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A M. LE PROFESSEUR R CARNOT 


Cher Maître et ami, 

Vous avez été le premier à connaître mon « Procédé de la Bou¬ 
teille ». C*est vous qui lui avez donné son nom et c'est encouragé par 
vous que je Vai publié. 

Vous m'avez, par la suite, très obligeamment guidé dans mes 
recherches. C'est beaucoup grâce à vous que l'exercice initial a pu se 
perfectionner et créer peu à peu de toutes pièces la Méthode nouvelle 
et féconde d'Entraînement respiratoire qu'on emploie partout au¬ 
jourd'hui. 

Permettez-moi donc de vous dédier ce travail, en hommage de vive 
gratitude pour les services que vous m'avez rendus et pour l'affec¬ 
tueux intérêt que vous n'avez cessé de me témoigner. 


D' J. PsSiCHEH. 




A MES LECTEURS 


Les deux mille volumes de la 1'® édition de mon ouvrage 
faisant connaître les exercices de respiration par le Procédé 
de la Bouteille et par le spiroscope ont été rapidement épuisés. 

Comme je le disais en 1921, dans mon avant-propos, je 
m’étais efforcé, en toute simplicité, avec un minimum de 
phrases et un maximum de faits, de parler un langage clair 
s’adressant à la fois aux médecins et au public. 

L’empressement de tous à se familiariser avec la spirosco- 
pie a montré que le but a été atteint. 

J’en suis heureux, profondément touché, et je ne saurais 
assez redire ma reconnaissance aux médecins, praticiens 
ou médecins illustres, — la liste s’en accroît sans cesse — qui, 
d’une manière ou de l’autre, m’ont aidé et encouragé dans 
mon travail en me fournissant des documents nouveaux qui 
vont figurer en bonne place dans cette édition. 

Aujourd’hui, l’entraînement au spiroscope a pris une grande 
extension dans les hôpitaux, en clientèle, et dans les cabinets 
médicaux, où l’appareil n’est pas uniquement à l’usage des 
clients. 

A ma connaissance, il y a actuellement 300 médecins au 
moins qui se servent de la spiroscopie pour eux et leur fa¬ 
mille et je n’ai pas besoin de dire quel puissant réconfort est 
pour moi l’annonce des résultats obtenus. 

J’ai conscience cependant que nous n’en sommes encore 



que tout au début des applications de la nouvelle méthode. 
Tout le monde est convaincu de sa valeur et de sa portée ; 
l’Académie de Médecine l’a honorée d’un de ses beaux prix. 

Mais, ne sait-on pas que rien n’est difficile comme de rendre 
la conviction de chacun opérante ! 

Voilà un médecin qu’une démonstration, que des faits 
aveuglants ont rendu enthousiaste. 

Demain, se servira-t-il de celte méthode qui l’a si vivement 
frappé ? 

Quelquefois, oui, heureusement. 

D’autres fois, non, hélas ! 

Car chaque homme a à sa disposition un réflexe toujours 
prêt qui lui fait repousser comme inutile et même importune 
toute chose nouvelle. 

Cela, dans certaines circonstances, est infiniment fâcheux : 
deux exemples, pris entre cent, vont le prouver. 

L’année dernière, j’ai eu la douleur de perdre deux méde¬ 
cins de mes amis qui comptaient parmi les plus estimés du 
corps médical parisien. 

Le premier était complètement emballé par la spiroscopie ; 
il la vantait partout et avait fait plusieurs articles dans 
les journaux médicaux pour la prôner. 

Vous croyez peut-être qu’il s’en servait pour lui-même ?... 

Non point ! 

Ces clioses-là sont bonnes pour les clients ; Quant à en 
user pour soi-même, c’est une autre affaire 1 

îl en aurait eu cependant bien besoin car il était atteint 
d’une insuffisance respiratoire accusée. Agé de 66 ans, petit 
de taille, sa capacité vitale normale aurait dû être de trois 
litres. 

L’idée de la mesurer ne lui était jamais venue. 

Or, il arriva ceci : 

Appelé auprès d’une malade atteinte de grippe à forme 
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broncho-pulmonaire, il contracta la maladie : fièvre, bron¬ 
chite généralisée, bientôt phénomènes congestifs ; mauvais 
état général ; l’état antérieur défectueux des voies respira¬ 
toires ne lui permettait pas de se défendre. 

En dépit des moyens thérapeutiques les plus actifs et des 
soins les plus empressés, il succomba en moins d’une se¬ 
maine. 

L’observation de mon autre malheureux collègue est, de 
tous points, superposable à la première. 

C’était un de mes vieux camarades de salle de garde, très 
partisan lui aussi de l’entrainement nouveau. Il avait pareil¬ 
lement 66 ans et 1 mètre 76 de taille. Il eût dû souiller 41.1/4. 
Il en était loin et ne s*en préoccupait pas, attribuant à l’âge 
la lourdeur progressive qu’il éprouvait et son essoufflement 
quand il marchait un peu vite. 

Pour lui aussi, grip' O contractée au chevet d’un malade, 
congestion pulmonaire bilatérale et dénouement fatal rapide 1 

J’ai la conviction profonde que si mes deux amis se fussent 
rendu compte par mesure directe — comme c’est si facile 
aujourd’hui — de leur déficit respiratoire — Et Dieu sait 
si je le leur avais conseillé l — ils seraient tous les deux 
vivants et bien portants, à l’heure actuelle. 

Je ne voudrais pas m’étendre davantage. 

Voici cependant, en sens inverse, un autre exemple bien 
caractéristique. 

Il s’agit d’un sujet connu de moi depuis longtemps : 65 ans, 
très actif, entraîne de longue date par les exercices au spiios- 
cope au point de pouvoir monter, à bonne allure, jusqu’à 
n’importe quel étage sans être essoufflé. 

Au cours d’une appendicite grave avec énorme plastron 
dans la fosse iliaque, il est pris, au 15^ jour, d’une embolie 
pulmonaire des plus douloureuses suivie d’un infarctus de 
la largeur de la main. 
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Le poumon, entraîné et en bonne forme, se défend vigou¬ 
reusement. 

Au bout de quatre jours, l’auscultation ne révèle plus 
rien dans la poitrine et il n'y eut, par la suite, aucune 
séquelle. 

Que fûi-il advenu s’il se fût agi d’un poumon déjà engorgé, 
insuffisant et non entraîné? 

Ces exemples sont topiques, n’est-il pas vrai. Vous en trou¬ 
verez d’analogues à chaque page de cet ouvrage. 

Ils soulignent l’importance vraiment vitale qu’il y a à cor¬ 
riger sans délai l’insuffisance respiratoire, qui se traduit 
invariablement par une diminution correspondante de la 
capacité vitale, laquelle, insoupçonnée trop souvent, est 
d’une fréquence extrême à tous les âges de la vie. 

Vous allez voir abondamment dans ce livre par quels 
moyens faciles, intéressants et nouveaux, applicables en 
toutes circonstances, il est possible, soit de récupérer la res¬ 
piration normale, soit, en cas de vieilles déficiences, de s’en 
rapprocher le plus possible. 


% 
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Le 23 novemLre 1912, j’ai publié dans Paris-Médicaly un 
article intitulé : Une nouvelle Méthode de Gymnastique res¬ 
piratoire : le Procédé de la Bouteille... 

Je constatais, qu’en dépit de louables efforts dont je par¬ 
lerai plus loin, la Gymnastique respiratoire, pratiquée par 
les méthodes usuelles, ne s’était que fort peu diffusée. Elle 
était loin d’avoir conquis dans la pratique médicale la large 
place à laquelle elle a droit, et, dans les cas trop rares où l’on 
jugeait à propos de s’en servir, il était manifeste que, le 
plus souvent, on ne lui faisait point donner tous les bons 
effets qu’elle est susceptible de fournir. 

J’expliquais comme il suit quelques-unes des raisons do 
cet état de choses aussi fâcheux pour les médecins que pré¬ 
judiciable aux malades : 

« La technique actuelle de la Gymnastique re3piratoire,irrépro- 
« chable au point de vue physiologique et théorique, se trouve 
« être, dans la pratique, beaucoup trop compliquée. 11 faut aux 
« malades un véritable apprentissage pour réaliser les attitudes 

* et exécuter les mouvements variés qu’elle comporte. En fait, les 
i malades s’en lassent vite et y renoncent dès que le médecin 
« n’est plus là pour les surveiller. De son côté, le médecin, s’aper- 

♦ cevant que ses prescriptions ne sont pas suivies, se désintéresse 
« peu à peu de la question et ne parle bientôt plus do la Gym- 
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« nastique respiratoire que pour la forme et grosso modo. Il en 
« résulte, en fin de compte, dans l’immense majorité des cas, que 
« malades et médecins ne tirent pour ainsi dire aucun profit 
« d’un moyen thérapeutique puissant dont les applications sont 
t innombrables... 

f Y a-t-il un remède à cette situation ? i 

J’indiquais, qu’en effet, ce remède existe. 

Je montrais qu’il est facile, par une manœuvre simple, 
constamment réalisable, de rendre la Gymnastique respira¬ 
toire agréable et accessible à tous. 

Mon article, analysé ou mentionné par toute la presse mé¬ 
dicale française, fut aussi traduit par plusieurs journaux de 
l’étranger. 

Depuis lors, l’exercice nouveau n’a pas cessé de se déve¬ 
lopper et de se perfectionner : la bouteille primitive^ trop peu 
médicale, est devenue, par des transformations et des amé¬ 
liorations successives, d’abord le spiroscope à deux flacons 
communicants, puis le spiroscope actuel, plus simplifié, à 
flacon unique, qui fonctionne actuellement en clientèle et 
dans les hôpitaux. 

Des démonstrations en vue d’apprendre aux médecins la 
technique de l’entraînement nouveau, ont eu lieu, pendant 
toute la durée de la guerre, d’abord à l’hôpital 190 installé 
aux abattoirs de la Villette ; à l’hôpital Jules Richard, rue 
Fessart ; à l’hôpital 198, rue Euryale Dehaynin ; et enfin à la 
Fondation Adolphe de Rotschild, rue Manin, où elles se 
poursuivent tous les dimanches matin, à 10 heures. 

A l’heure actuelle, c’est par milliers qu’il faut compter les 
malades et les blessés ayant bénéficié de la méthode spires- 
copique. 

Des communications dans les Sociétés médicales : Société de 
l’Internat, Société de Pédiatrie, Congrès de l’Education phy- 
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fiique, Congrès des Pédiatres do langue française, Société 
de Thérapeutique, Société médicale des Hôpitaux, Société 
de Chirurgie, Académie de Médecine, Académie des Sciences, 
et de nombreux articles dans les journaux médicaux, 
ont fait connaître les phases principales de son développe* 
ment. 

Beaucoup de détails sont cependant restés dans Pombre. 
Je m*en rends compte chaque jour par la correspondance que 
je reçois de nombreux médecins me demandant des explica¬ 
tions sur tel ou tel point particulier. 

C'est pour répondre à ces desiderata que je me suis décidé à 
écrire ce travail d’ensemble réclamé depuis longtemps. 

J'ai voulu qu'il pût être utile à la fois aux médecins, en les 
initiant d’une manière complète à une méthode nouvelle, 
d'application facile, qui leur donnera, dans une foule de cas, 
de brillants résultats ; et aux malades, en leur rendant agréa¬ 
bles et intéressantes des manœuvres qui, par elles-mêmes, 
avaient été jusqu’ici dépourvues d’attrait. 

Mon livre est divisé en six parties : 

Dans la première^ je décris tout ce qui a trait à la technique 
de l’entrainement respiratoire spiroscopique ; dans la se¬ 
conde, je rappelle, à l’usage des malades, quelques notions 
très sommaires d’anatomie et de physiologie relatives é la 
respiration : son mécanisme, son but, ses troubles, les moyens 
physiques employés jusqu’ici pour y remédier, la contribu¬ 
tion toute nouvelle que la spiroscopie a apportée à leur trai¬ 
tement. En SC rendant mieux compte de l’importance de 
la fonction primordiale qu’il s’agit d’améliorer, les malades 
feront, me semble-t-il, leurs exercices a\ec plus do soin et 
plus de patience. 

Dans les quatre autres parties, sans omettre, chemin 
faisant, les contrc-indications, je passe en revue les Applica¬ 
tions PRATIQUES de la nouvelle méthode, en hygiène, en 


..J 
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prophylaxie^ en médecine infantile^ en médecine gênéraîet 
en chirurgie. 

Le sujet est tellement vaste qu’il m’était impossible de 
songer à le traiter à fond. Je me suis contenté de montrer, 
en choisissant certains cas parmi les plus fréquemment ob¬ 
servés de la médecine courante, ce que je fais, ce que je vois, 
et ce que j’obtiens. 

Avant d’entrer dans mon sujet, j’ai l’agréable devoir 
d’exprimer ma reconnaissance à tous ceux qui m’ont favo¬ 
risé du concours précieux do leurs encouragements, en s’in¬ 
téressant, dès la première heure, à l’entraînement nouveau. 

J’ai déjà dit, quoique bien imparfaitement, ce qu’il doit au 
professeur Carnot. 

Le professeur Charles Richet a bien voulu le présenter à 
l’Académie des Sciences. Je lui en suis profondément recon¬ 
naissant. 

Au tout premier moment, j’ai trouvé aussi auprès de moi 
mon très cher Maître le professeur Albert Robin. Depuis le 
temps déjà lointain où j’avais le bonheur d’être son interne, 
M. Robin n’a cessé de me donner, en toutes circonstances, les 
plus affectueux témoignages de sympathie. 11 a connu dans 
toutes ses phases le développement de la méthode spirosco- 
pique. Dans de nombreux cas, il en a constaté les résultats 
chez les malades ; aussi bien est-ce après une documentation 
toute personnelle qu’il a rapporté la question devant l’Aca¬ 
démie de Médecine. 

Je puis en d're autant de mes amis les D^^ Souligoux et 
Claisse qui l’ont présentée à la Société de Chirurgie et à la 
Société médicale des Hôpitaux. 

A tous, avec la plus vivo gratitude, je dis merci ainsi qu’à 
mes excellents confrères des hôpitaux 190, Jules Richard et 
198, les Df^ Dlanchet, Bohn, de Robillard, Bonnet, Nogué 
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et mon ami le D* Heins, qui m’ont obligeamment signalé les 
cas susceptibles de bénéficier de l’exercice nouveau. 

Le Procédé de la. Bouteille^ et la Méthode spiroscopique qui 
en est le perfectionnement, par leur simplicité, la facilité de 
leur manœuvre, et par leurs résultats évidents, ont intéressé, 
à l’Académie, à la Faculté et dans les Hôpitaux où J‘ai fait 
de multiples démonstrations, un grand nombre de médecins et 
de chirurgiens qui ont installé la nouvelle méthode dans leurs 
services. 

Ces médecins, ainsi que des confrères de toutes régions, 
tantôt m’ont adressé des malades à entrainer, tantôt m’ont 
demandé de venir avec eux auprès du malade déterminer 
la dose initiale, les modalités et la progression des exercices 
à employer ; tantôt enfin — et je leur en suis très reconnais¬ 
sant — ils m’ont envoyé des observations intéressantes 
visant, chaque fois, quelque cas particulier passé inaperçu, tel 
détail qui m’avait échappé, telle facilité nouvelle, telle amé¬ 
lioration souhaitable... J’ai mis largement à profit toutes 
ces suggestions. 

La Méthode spiroscopique est devenue ainsi notre œuvre 
commune. 

Il me faudrait plusieurs pages pour attribuer à chacun la 
part qui lui revient. Je ne puis le faire ici ; mais bien des noms 
se retrouveront plusieurs fois sous ma plume au cours de 
mon travail. 

J’adresse enfin mes vifs remerciements à M. Wagner, dessi¬ 
nateur, pour ses figures qui rendent facile la lecture du texte, 
à M. Maloine pour les soins qu’il a mis à éditer mon ouvrage 
et à MM. Bréhier, ingénieurs, constructeurs du spiroscope, 
toujours à l’affût de quelque perfectionnement nouveau 
à apporter à l’appareil. 
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La longue liste des travaux publiés, dont on a vu les titres 
en tête de ce livre,montre que depuis l’apparition de la 1'® édi» 
tion, 1921, la spirothérapie n’a pas cessé de progresser. 

Elle a été envisagée sous tous ses aspects et dans toutes ses 
applications. 

Ses indications, ses modalités d’exercices, leur posologie 
et leur progression ont été précisées. 

De nombreux documents et faits nouveaux ont été ajoutés 
à l’ancien texte, largement élagué, d’autre part, de tout ce 
qui pouvait l’être sans écourter les explications utiles et nuire 
à la clarté de l’ensemble. 

Dans la mesure où le temps m’a permis de le faire, j’ai, 
ces dernières années, multiplié, de tous côtés, démonstrations 
et communications : sociétés savantes, congrès, sociétés mé¬ 
dicales d’arrondissements de Paris, services des Hôpitaux, 
à l’Hôtel-Dieu, surtout, dans les services du regretté Prof. Gil¬ 
bert, du Doyen, Prof. Roger, du Prof. Hartmann qui a bien 
voulu, par deux fois, dans une leçon d’une heure à l’amphi¬ 
théâtre, me donner la facilité d’expliquer la nouvelle mé¬ 
thode à ses élèves ainsi qu’aux médecins français et étrangers 
qui suivent ses cours. 

Enfin — et je lui en suis extrêmement reconnaissant — 
mon maitre et ami le D*“ Caussade m’a fait la faveur de m’at¬ 
tacher à son beau service de l’Hôtel-Dieu. Chaque samedi 
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pendant plusieurs années j^y ai entraîné les malades du service 
qui m’étaient signalés par les élèves où par mes très aimables 
confrères spécialistes les Nermord, Bossan, Trarieux et 
mon jeune confrère le André Galand, oto-rhino-laryngo¬ 
logiste, conseiller médical de la grande société alsacienne et 
lorraine de Paris. Grâce à lui, j’ai pu montrer à cette société 
avec appareillage et documents à l’appui, ce que la spirothé- 
rapie spiroscopique est capable de donner au point de vue 
sportif. 

L’enseignement spiroscopique de l’Ilôtel-Dieu fut complété 
chaque année, en présence de nombreux médecins, par plu¬ 
sieurs leçons théoriques à l’amphithéâtre Dupuji.ren. 

J’ai continué à tenir le plus grand compte — pour en faire 
chaque fois mon profit — des suggestions des médecins de 
toutes régions qui ont bien voulu m’écrire pour me signaler 
quelque fait intéressant. 

Aucune couvre n’est parfaite. J’ai conscience, du moins, 
d’avoir travaillé de mon mieux afin de donner des directives 
utiles pour formuler et conduire l’entrainement objectivé 
de manière à lui faire donner ses meilleurs eifets, chaque 
fois qu’on so trouve en présence d’une défaillance respira¬ 
toire à guérir ou à améliorer. 



L'ENTRAINEMENT RESPIRATOIRE 

PAR 

LA MÉTHODE SPIROSGOPIQUE 


PREMIÈRE PARTIE 

TECHNIQUE 


CHAPITRE PREMIER 

LE SPIROSCOPE 

Description. Fonctionnement. Entretien. 

Le spiroscope est un appareil spécialement construit en vue de 
l’entrainement respiratoire. 

C’est un « Exorciseur » des poumons qui donne toute faci¬ 
lité pour l’application scientifique et précise, du « Procédé de la 
Bouteille *, objet de mes premières publications. 

11 so compose : 

D’un réservoir et d’un flacon, muni de ses accessoires. 

Le réservoir (voir figure 3), de forme spéciale, est en métal 
émaillé. 

Sa hauteur est de 0 m. 40 et son diamètre de 0 m. 28. Il 
sert à la fois de logement et de support au flacon. 

Elargi vers le bas pour avoir plus de stabilité, il est disposé 
à sa partie supérieure, en forme de cuvette, de manière à faciliter 
la manœuvre du flacon et à empêcher l’eau de se répandre pen* 
dant les exercices. 

Il porte dans son intérieur, à 2 centimètres du fond, deux barres 
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transversales qui soutiennent le flacon pendant les plongées* 
Toujours à l’intérieur, à 4 centimètres du haut, se trouve une 
galerie circulaire, d’inégale largeur, interrompue, à un endroit de 
gon pourtour, par une échancrure dans laquelle se place la tubu¬ 
lure inférienre de la boite nickelée décrite ci-après, pendant que 



Fig. 1, -- Splroscopept5. 
à fonctionner. 



Fig. 2. — Spiroscope démonté. 


le corps du flacon repose lui-même sur la partie élargie de la gale* 
rie, comme dans la figure 1. 

Le flacon (fig. 4) est en verre blanc, d’une contenance de 3 litres, 
gradué par quarts de litres. 

Il est à deux tubulures. 

La tubulure supérieure est hermétiquement fermée par un bou* 
chon en caoutchouc. 

La tubulure inférieure, latérale, se raccorde avec les accessoires 
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du flacon qui constituent, dans leur ensemble, le tube spîrowo* 
pique insufflateur. 



Fig. 3. — Le réservoir. Ftg* 4. — Le flacon. 

Les accessoires du flacon (fig. 5) comprennent, dans leur ordre, 

de droite à gauche : 

A. — L’embouchure. 

B. — Une pièce métallique tubulaire portant un robinet gradue* 

C. — Un tube en caoutchouc. 

D. — Une chambre nickelée. 

E. — Un manchon en caoutchouc. 



Fig. 5. — Les accessoires du flacon (1). 

Ij embouchure (A), en cuivre nickele, a 18 centimètres de long. 
Elle est mobile et s’adapte comme l’embouchure d’un clairon ; 

1. Voir Vapparcl! au musée du Val'dO'Grâce, section des Instruments 
nouveaux. 
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elle présente une légère concavité qui doit être tournée en haut 
pendant les exercices. Son calibre n*est que de 7 millimètres pour 
empêcher rinsufflation de se faire trop vite. 

Quand plusieurs personnes doivent se servir de la même em* 
bouchure, on stérilise celle-ci par flambage ou par ébullition. Le 
fabricant livre d'ailleurs, à volonté, sur demande, des erabou* 
chures de rechange. 

La pièce métallique tubulaire (B), qui vient après rembouchure 
et à laquelle celle-ci s’adapte, porte un robinet do réglage gra* 
duô (r). 

Ce robinet est un étrangleur qui, par son jeu, diminue progrès» 
sivement le calibre du tube jusqu’à l’obturer entièrement. Nous 
verrons au chapitre suivant la grosse importance de ce fait au 
point de vue de la nature et de la graduation des exercices. 

'Un tube en caoutchouc (C) fait suite à la pièce tubulaire et rac» 
corde celle-ci à la boîte nickelée. 



Fig. 6. — Le flacon muni de ses accessoires. 

C*est un tube en caoutchouc du commerce qu’on trouve chez 
tous les pharmaciens. Il doit être de bonne qualité et assez riÿde 
pour ne pas s’alTaisser facilement. 

Sa longueur ordinaire est de 60 à 65 centimètres. Nous verrons 
plus loin dans quelles circonstances spéciales il est nécessaire de 
prendre un tube beaucoup plus long. 

Ce tube se raccorde d’autre part avec une pièce métallique 
également tubulée et de forme olivaire, émergeant de la paroi 
supérieure de la botte nickelée. 

Cette botte nickelée (D) est une chambre à air et à eau. 

Elle est mume de deux tubulures : une, latérale, qui la relie au 
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flacon par lo moyen d’un manchon épais en caoutchouc rigide (E)» 
et l’autre inférieure. 

Elle communique d’une part, avec l’eau du flacon par sa tubu^ 
lure latérale, et avec l’air extérieur par sa tubulure inférieure. 

Elle est disposée do telle manière qu’elle permet au flacon de 
80 remplir pendant la plongée et de ne plus se vider spontanément 
quand, sorti de l’eau du réservoir, on l’a mis en place pour les 
exercices. 

C’est cette disposition toute spéciale qui donne au spiroscope 
son originalité et ses caractères propres. 

Un tube métallique, de 15 centimètres de long, sur lequel nous 
avons vu s’adapter la partie caoutchoutée du tube insufllateur, 
traverse la botte nickelée sans communiquer avec son contenu, 
sort par sa tubulure latérale, traverse le gros manchon en caout¬ 
chouc (E), et, entré dans le flacon par sa tubulure latérale, va 
s’ouvrir au milieu do celui-ci à 2 centimètres du fond. 

Le manchon en caoutchouc (E), gros et rigide, est simplement 
destiné à raccorder au flacon les di décentes pièces que nous ve¬ 
nons de décrire et qui, dans leur ensemble, constituent le tube 
‘spiroscopiquo insuiïlateur. 


Fonctionnement. 

En souillant dans l’appareil par l’embouchure du tube spires- 
copique, on fait pénétrer l’air insuillé dans le flacon. 

Il y pénètre bulle d bulle, ce qui donne des renseignements pré¬ 
cieux sur la manière dont se fait l’insuillation, et il y déplace un 
volume d’eau équivalent à son propre volume. 

Le sujet se rend compte, ainsi, par la vue, et d’une manière 
frappante, de deux choses fort importantes pour la bonne exécu¬ 
tion des exercices (fig. 7 et fig. 8). 

Il voit : 

Comment il souffle ; 

20 Combien d’air il est capable de souiller, s’il s’agit de mesurer 
sa capacité respiratoire ; et, s’il est en période d’entrainement, le 
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point précis où U doit arrêter son insufflation pour se conformer 
aux formules d’exercices déterminées par le médeein. 

Il est inutile d’insister sur les facilités que donnent ces indica* 
tiens au double point de vue de l’éducation respiratoire et^de la 
précision des exercices. 



Fig. 7. •— Le flacon a été vidé Fig. 8. ~ Le sujet n’a pu vider 
en une seule insudlatlon (res< que la moitié du flacon (capa* 
plration sufSsante). cité respiratoire diminuée de 

50 %). 

Manœuvre do Tappareil (1) 

La manoeuvre du spiroscope est des plus simples. 

Quand le flacon a été vidé par une ou plusieurs insufflations, il 
ne faut pas plus de 22 à 25 secondes pour : 

le déboucher, 

le faire plonger et se remplir, 

le reboucher. 

et le remettre en place pour un nouveau fonctionnement. 

1. La manœuvre la plus simple donne toujours l’impression d’étre corn* 
pUquée quand on la décrit dans tous scs détails. Il en est ainsi de la ma» 
nœuvre du spiroscope. En réalité, celle-ci est des plus faciles : un enfant 
l’apprend en quelques minutes en la voyant seulement une foU. 
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Voici l’analyse de la manœuvre : 

1® Placer le corps du flacon sur les deux barres transversales 
qui se trouvent au fond du réservoir ; 

2® Enlever le bouchon du flacon; 

3® Verser ou (faire couler) de l’eau dans le réservoir jusqu’au 
niveau de la galerie circulaire. 

Késervoir et flacon, formant vases communicants, se rem* 
plissent ensemble; 

4® Mettre l’appareil à bonne portée devant le sujet qui doit faire 
l’exercice. 

Le petit cloisonnement vertical de l’intérieur du réserv'oir doit 
être à la droite du sujet; 

5® Reboucher le flacon bien hermétiquement ; 

6® Prendre, wec la main droite, le tube spiroscopique insuffla* 
tour au niveau de son robinet gradué. 

Prendre, avec la main gauche, le flacon par le goulot. 

Soulever tube insufflateur et flacon jusqu’au haut du réservoir 
et faire faire au flacon un quart de tour à droite de manière que 
son corps repose sur la partie élargie de la galerie circulaire. 

La tubulure de la boite nickelée s’appuie, dans l’encoche, sur 
le bord supérieur du cloisonnement vertical du résen'oir. 

Précaution indispensable. — Pendant cette mise en place, 
on doit presser la partie caoutchoutée du tube spiroscopique entre 
le petit doigt de la main droite et la paume de la main pour em* 
pêcher le siphon de s’amorcer (on arriverait au même résultat en 
fermant le robinet gradué). Dès que le flacon est posé, pression 
ou fermeture deviennent inutiles ; le flacon ne se vide pas et 
l’appareil est prêt à fonctionner. 

Comme nous l’avons dit, toute insufflation d’air dans le fia* 
con déplace un égal volume d’eau qui retombe dans le réser* 

voir. 

Quand une insufflation d’un volume donné est terminée, il peut 
se faire que le flacon continue à se vider spontanément par le jeu 
du siphon. C’est pourquoi il est nécessaire, après chaque insuffla- 
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tion, do presser vivement le tube. Cette pression, une fois faite, n’a 
pas besoin d’être maintenue. 

7® Le flacon ayant été vidé par une ou plusieurs insudlations, 
pour le remplir il suffît d’enlever le bouchon et do mettre le flacon 
en bonne place en haut du réservoir (corps du flacon du côté des 
deu^ barres transversales du fond du réservoir). Le flacon plonge 
tout seul et se remplit en quelques secondes. On remet le bou* 
chou et on procède comme il est indiqué ci>dessus. 


Entretien du spiroscope. 

Le spiroscope n’est muni d’aucune soupape, d’aucun méca* 
nisme fragile ou compliqué. 

Il fonctionne indéfiniment sans se déranger. 

Pour entretenir en bon état les parties nickelées de l’appareil, 
il suffît de les essuyer chaque jour et do les frotter avec un mor¬ 
ceau de drap ou de flanelle. 

L’intérieur du réservoir, étant recouvert d’une couche de 
vernis cuit au tour, résiste longtemps à l’action do l’eau; il est 
bon cependant de vider chaque soir le réservoir et de l’essuyer ; 
si, à la longue,il se produisait un peu do rouille, il suffîrait de passer 
quelques couches de ripolin « blanc-neige > qui protégeraitXlé 
métal. 



CHAPITRK II 


LES EXERCICES SPIROSCOPIQUES 


Exercices modérés, Exercices athlétiques. — Insufflations simples 
ad libitum, sans posologie. — Insufflations réglées. — Exercices 
à la montre, — Exercices intensifiés de tous degrés. — Tableau 
synoptique. — Gymnastique respiratoire par le * Procédé de la 
Bouteille, » 


La méthode spiroscopique met à la disposition des médecins, 
pour rentraincmcnt respiratoire, une gamme d’exercices des plus 
variés et extrêmement faciles à graduer. 

Ces exercices, rigoureusement dosés, vont, par une gradation 
insensible, depuis les plus faibles qui ménagent les poumons en 
les mettant en état d’hypofonctionnement, jusqu’à ceux qui leur 
demandent un elTort sans cesse accru dans l’hyperfonctionnement 
le plus intensifié. 

Ils n’ont pas été conçus a priori. 

Ils se sont différenciés peu à peu, au fur et à mesure du déve¬ 
loppement même de la méthode. 

C’est de leur emploi judicieux, exposé aussi complètement que 
possible dans le chapitre III, que dépend, pour une grande part, 
le succès complet et rapide de l’entrainement institué. 

Il est donc très important de les connaître et d’être familiarisé 
avec leurs indications. 

« 

« « 

Nous avons vu, au chapitre précédent, que le tube insulllateur 


3 
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du spiroscope est muni d’un robinet qui a*e$t autre chose qu’un 
étrangleur gradué. 

Quand le robinet est ouvert, les ei^ercices sont libres. 

Quand le robinet est plus ou moins fermé, c’est-à-diro quand 
rinsufllation est gênée, qu’elle nécessite, par conséquent, un effort 
plus grand de la musculature de la respiration, les exercices sont 

IXTENSIFIÉS. 


A, Exercices spiroscopiques libres, 
o) Exercices modérés, 

« 

Jetons les yeux sur la figure 9 : 



(respiration suffisante). 

Le flacon spiroscopique, dont la contenance est de 3 litres, no 
représente pas tout à fait la capacité respiratoire normale d’un 
adulte sain. 

Rien n’est donc plus facile que de le vider, devante malade, 
en une seule insuffiation. 
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Invité à en faire autant, le malade, atteint, par définition, 
d'insuffisance respiratoire, reste toujours en chemin. 

Supposons — ce qui est un cas très ordinaire — qu’il ne peut 
vider que la moitié du flacon (fig. 10). 

11 constate lui-même qu'il a perdu 50 % de sa capacité respira¬ 
toire. 

Cette évaluation va nous servir de jalon précieux pour la déter¬ 
mination de nos formules d’exercices. 

En effet, le malade, en donnant tout son effort, a déplacé 11.1 /2 
d’eau. Il est clair que toute insufflation moindre que 1 litre 1/2 
constituera pour le malade un exercice modéré. 



Fig. 10. — Capacité rcîplratotre diminuée de 50 %. 

On voit immédiatement que les exercices modérés qu’on peut 
faire avec le spiroscope sont en nombre limité puisqu’ils vont 
depuis l’insufflation de quelques bulles jusqu’au chiffre immédia¬ 
tement inférieur à la capacité respiratoire. 

Il est à peine besoin de faire remarquer combien cette manière 
de faire est nette et précise. On ne vas pas à l’aveuglette ; on sait 
ce qu’on fait. On peut être aussi modéré qu’on veut. Le malade 
est entraîné avec toute la prudence voulue par un dosage d’exer¬ 
cices aussi rigoureux que celui d’un médicament dans une potion. 
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C’est ainsi, en nous servant exclusivement à^eJcercUes modérés, 
que nous avons pu, en quelques semaines, à rhôpital Jules Richard 
transformer entièrement la situation d’un adjudant porteur d’une 
balle dans le hile du poumon gauche. Ce blessé, dont nous repar¬ 
lerons au chapitre des traumatismes du thorax, nous venait du 
service de M. Pozzi. Les exercices modérés, commencés à dose 
ultra-faible, nous ont permis, en peu do temps, et sans le moindre 
incident, de tripler la capacité respiratoire du malade. 

Indications. — Les exercices modérés sont des exercices de 
début et de ménagement. Ils sont surtout éducatifs. 

L’entrainement se fait pour ainsi dire de lui-même, le sujet se 
trouvant puissamment encouragé par la constatation directe et 
continuelle de ses progrès. 


b) Exercices athlétiques. 

là exercice athlétique est celui qui nécessite la totalité de l’effort 
tant à l’inspiration qu’à l’expiration. 

11 est égal, par définition, à la capacité respiratoire du moment. 

Dans notre figure 10, le sujet, ayant poussé son effort jusqu’au 
bout, a fait un exercice athlétique représenté par le déplacement 
de 1 litre 1 /2 d’eau. 

Cette définition fait saisir immédiatement le contraste qui 
existe entre les exercices modérés et les exercices athlétiques : 
alors que les premiers sont en nombre illimité, Vexercice athlétique 
est unique. 11 peut n’être pas le meme d’une insufflation à l’autre, 
à plus forte raison d’un jour à l’autre, tel exercice, athlétique 
aujourd’hui, pourra, avec les progrès réalisés, être modéré demain. 

Indications. — Vexercice athlétique ne doit jamais être em¬ 
ployé au début de l’entraînement. 11 y aurait même lieu de renon¬ 
cer à connaître la capacité respiratoire du sujet dans le cas — 
très rare d’ailleurs — où l’on soupçonnerait celui-ci d’avoir un 
parenchyme pulmonaire particulièrement fragile. 

Par contre Vexercice athlétique constitue un exercice de choix 
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pour les sujets déjà entraînés. On l’intei'cale de plus en plus fré¬ 
quemment dans les séries d’exercices modérés. Comme il indique 
la capacité respiratoire du moment, il intéresse toujours vivement 
les malades en leur montrant les progrès déjà réalisés. 


c) Insufflations simples» 

On rencontre en clinique de nombreux malades, susceptibles 
de bénéficier laidement do la kinésithérapie respiratoire, pour 
lesquels il est cependant impossible, au début tout au moins, 
d’utiliser les exercices gradués, si efficaces, de la méthode spiros- 
copique. 

Il en est ainsi, en particulier : 

1° Chez les tout jeunes enfants. 

2'^ Chez les grands malades aigus. 

3* Chez les sujets très anhélents ou très débilités. 

4® Chez les grands anhématosiques nerveux atteints d’incoor¬ 
dination respiratoire. 

On en est réduit, dans ces cas, à employer quelques moyens 
de fortune, ressortissant quand meme à la spiroscopie, et qui sont 
en mesure, provisoirement, de rendre des services. 

Les petits enfants (et l’expérience a montré qu’on peut com¬ 
mencer leur entraînement depuis l’àge de 20 ou 22 mois) sont inca¬ 
pables de comprendre ce qu’on exige d’eux. 

Il faut savoir mettre à profit la disposition instinctive qui leur 
est commune à tous de vouloir imiter ce qui se fait autour d’eux. 

Point n’est besoin de spiroscope. 

Il suffit d’avoir une cuvette à demi remplie d’eau et un tube de 
caoutchouc de 50 centimètres de long au bout duquel on a attaché 
un objet pesant quelconque pour le maintenir au fond de l’eau. 

On choisit un moment où l’enfant est de bonne humeur et dis¬ 
posé à jouer. 

Sans lui rien dire, une personne de son entourage et ayant sa 
confiance (mère ou nourrice) prend le tube et souffle doucement 
dans la cuvette. 
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L*enfant est charmé à la fois par la vue et le bruit des glouglous: 
immédiatement Tenvie lui prend de jouer, lui aussi, à ce jeu. 

Apres quelques essais, il est initié ; des lors, on en fera tout ce 
qu’on voudra ; il ferait marcher toute la journée, si on le désirait, 
son petit soufflet pulmonaire. 

Je connais des enfants malingres, anémiés, passant d’une 
bronchite dans l’autre, qui ont été remarquablement améliorés 
par cet exercice tout simple. Le feu des bulles^ en même temps 
qu’il exalte leur fonction respiratoire, fortifie l’état général, et 
on est tout étonné d’assister souvent à la disparition progressive 
des phénomènes qui avaient inquiété. 

Ce feu des bulles n’a tout son charme que dans les toutes pre* 
mières années. A partir de l’âge de 3 ou 4 ans et jusqu’à 6 ans, les 
enfants sont intéressés davantage par le « Procédé de la Bou* 
teille», décrit ci-après, ou par le spiroscope. L’entrainement 
spiroscopique vrai, avec exercices gradués, ne peut guère être 
commencé avant l’âge de 6 à 7 ans. 

Les malades aigus, les sufels très auhélenls, les grands anhémalO‘ 
sifjues avec incoordination respiratoire sont incapables, au début, 
de faire des exercices réglés. 

Tous, par contre, sauf exceptions rares que le médecin sait 
apprécier, peuvent parfaitement souffler quelques bulles. 

On installe l’appareil auprès de leur lit, de leur chaise-longue 
ou de leur fauteuil. 

On met un long caoutchouc pour qu’ils n’aient pas à faire — si 
c’est contre-indiqué — un seul mouvement. Un aide fait le ser* 
vice de l’appareil. 

Les malades soufflent tout doucement dans leur spiroscope. 
La vue des bulles qui montent à travers l’eau, attire, dérive leur 
attention. 

Ne souffleraient-ils que quatre bulles, au début, d’instinct ils 
s’appliquent à les pousser régulièrement. Bientôt ils en soufflent 
six, et ainsi de suite. L’entraînement se fait tout seul. 

.Sous l’influence de cette meilleure ventilation pulmonaire, on 
voit la respiration se régulariser et devenir plus ample. Dans 
c ;» tains cas, particulièrement chez les cardio-rénaux oliguriques 
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en imminence d’urémie, on observe les effts les plus remarquables 
au point de vue de la diurèse. Nous avons, avec le D' Cb. Fiessin- 
ger, des observations très intéressantes à cet égard. 


d) Insufflations réglées. 

Après une période de ménagement, pendant laquelle le malade 
souffle doucement, comme il veut et comme il peut, avec un 
minimum de fatigue et sans se préoccuper du dosage de l’exer¬ 
cice, on arrive presque toujours à pouvoir régler celui-ci, pour le 
plus grand bien du patient. 

Il y a bien des manières de doser l’exercice : 

Pour les tout jeunes enfants, on multipliera graduellement les 
séances de « soufflages » mais on aura soin de les faire courtes. 
11 faudra s’appliquer à leur maintenir leur caractère agréable et 
à les faire désirer par l’enfant. 

Plus tard, quand celui-ci fera des bouteilles ou du spiroscope, 
l’entrainement sera assuré par le nombre croissant des séances 
et des bouteilles ou des flacons spiroscopiques vidés. 

Au besoin, à la manière de mon regretté Maître le D' Cadet de 
Gassicourt, qui avait, à un degré si rare, le don de s’attacher les 
petits malades, les parents sauront distribuer, à propos, quelques 
menues récompenses et, en échange, on obtiendra des enfants, 
pour les exercices, tout le zèle et toute la régularité voulus. 

Beaucoup de malades, pour lesquels les exercices de respiration 
sont formellement indiqués, ne peuvent pas, pour une raison ou 
pour une autre, se procurer un spiroscope. 

D’autres, trop pressés par leurs occupations, se trouvent dans 
l’impossibilité de disposer quotidiennement du temps nécessaire 
pour faire correctement leurs exercices à la bouteille. 

J’ai été amené, dans ces cas, à prescrire ce que j’appelle les 
insufflations réglées à la montre. On les pratique soit en soufflant 
dans le spiroscope, ce qui est mieux, soit en soufflant dans une 
simple cuvette. Files rendent de grands services ; je ne manque 
jamais de les apprendre, en tant qu’e.xercice de fortune, aux 
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médecins qui assistent à mes démonstrations du dimanche matin 
dans la nouvelle salle que le médecin-directeur, le Dupuy* 
Dutenips, ophtalmologiste des Hôpitaux, et M. Surlaüly,directeur, 
ont bien voulu, avec beaucoup de bonne grâce, mettre à ma dis¬ 
position à la Fondation Adolphe de Rothschild (1). 

Voici en quoi consistent ces insufflations. 

Le malade, tout d’abord, se rend compte, de visn, sur le flacon 
spiroscopique, du degré de diminution de sa capacité respiratoire. 

On lui explique par quel mécanisme cette insuffisance a engendré 
les troubles pour lesquels il est venu consulter et la nécessité de les 
corriger par des exercices appropriés. 

11 est facile d’ordinaire, de lui faire comprendre qu’on améliore 
sa respiration et son souffle en soufflant, comme on s’entraîne à 
la marche en marchant; à la course en courant. 



Fig. 11. — Exercice à la montre (Début). 


Cela dit, on prend le tube insufilateur décrit ci-après au « Pro¬ 
cédé de la Bouteille» ou tout autre tube en caoutchouc. 

On tient un des bouts dans une cuvette d’eau et on souffle par 
l’autre bout. 

Le bruit des glouglous montre si on souffle régulièrement. 

1. Une démonstration de rentratnement respiratoire par la méthode spi¬ 
roscopique, avec applications aux malades et aux blessés est faite, tous les 
dimanches matin, à 10 heures, à la Fondation Adolphe de Rothschild, 
29, rue Manin. Métro : BuUes Chaumont, 
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On a les yeux sur une montre munie d’une aiguille à secondes et, 
devant le malade, on souffle avec régularité pendant trente sc- 



Fig. 12. — Insufflations réglées à la montre (Deuxième stade). 

condes. (Un sujet adulte, normal, souffle facilement sans arrêt 
pendant une minute.) 

Si le malade est atteint d’une insufflsance respiratoire très 



Fig. 13. — Insufflations réglées à la montre (malade peu atteint ou déjà 

entraîné). 

prononcée,on se contente de le faire souffler pendant cinq secondes, 
ou quelquefois moins, et cela, deux fois par minute : 

Insufflation de 60 à 5 
Repos de 5 à 30 
Insufflation de 30 à 35 

Repos de 35 à 60 sur la graduation du cadran figure 11. 



26 


l’entrainement respiratoire 


L’insuiHation de cinq secondes représentant un exercice très 
faible, on peut facilement, au bout de trois ou quatre jours,passer 
à des insufflations de dix secondes et davantage, deux fois par 
minute (fig. 12). 

Quand le malade n*a, au début, qu*une légère insuffisance, on 
peut lui faire faire, d’emblée, des insufflations de trente secondes. 

Insufflation de 30 secondes 

Trente secondes de repos (fig. 13) et ainsi de suite. 

La séance doit durer un quart d’heure ce qui fait, en temps 
ordinaire, à deux insufflations par minute, le nombre classique 
de trente insufflations. 

Le malade ne doit pas quitter la montre des yeux pendant toute 
la durée de la séance^ de manière à faire ses exercices avec la plus 
extrême ponctualité. 

Cette condition est indispensable pour que la méthode donne 
tous ses fruits. L’attention étant puissamment dérivée, la com¬ 
mande bulbaire^ comme nous le verrons avec évidence au chapitre 
IV, cesse d’être inhibée; elle se trouve désentravée et, fait remar¬ 
quable, la respiration est amplifiée dans son ensemble même dans 
l’intervalle des insufflations. 

Aussi bien, ces insufflations réglées, poursuivies, ceia va sans 
dire, pendant un temps suflisamment long, ne manquent pas de 
produire d’excellents efTets, que les malades sont heureux de 
constater par la diminution progressive de leurs troubles et par 
l’augmentation de leur capacité respiratoire qu’ils voient d’une 
semaine à l’autre sur le flacon spiroscopique gradué, dans le cabi* 
net du médecin. 


B. — Exercices intensifiés (1). 

Comme les exercices modérés, les exercices intensifiés sont de 
tous degrés et en nombre illimité. 

La graduation du robinet par 1, 2 et 3, n’est là que pour la 

1, Voir ci-contre le tableau synoptique des'exercices. 




TABLEAU SYNOPTIQUE DES EXERCICES SPIROSCOPIQUES 


I A Pxfiraicûs modérA ( Exercices de début et de ménaKoment pouvant 

I A. — exercices moacres . être administrés à doses aussi faibles quon veut 

^^?c“pirawirer ^ ^ * capacité ^ nécessitant jamais la v-lénitude de l’effort. 

P aihl/tioues' ( Gymnastique de choix pour sujets déjh en^aînés 

... \ ?a"nUnS?piÆ“^tt’rr«^ Lxytux.àtouBmomeuts,le.progr6* réaUsÉs. 

Extreiees libre» 1 _ Inmfflattons simplts (jeux do buUos) ad i a) Tout jeunos enfante. 

(Robinet i libitum, sans posologie. -- \ b) .^8 débilltÉs. 


(Robinet 
de graduation 
oufcrf) 


mcncer par des exercices gradués ) V orainauon rcbjiiruw 


exercices iülcnsifiés 

(Robinet 
de graduation ^ 

1 fermai 


D - Insufflations réglées : 

(Exercice applicable aux sujets de la caté¬ 
gorie précédente après amélioration par 
quelques jours d'insufilations simples.) 

i A. Intensifias faibles, 

I (Robinet fermé au 
f l*' degré.) 

'Tif.Jîi’S. \ ®- ‘’oTsTiSu 

le degre oe j f^rmé au ...... 


Dosage 
(au choix; par 


i 1. Le nombre d’insufflations. 

\ 2. Le nombre do flacons vidés. 

\ 3. La durée des insufflations(exer- 
J cices réglés à la montre). 

( 4. La durée de la séance. 


Courts, 

Moyens, 

prolongés. 


le degré de 
fermeture 
du robinet. 


(Robinet fermé au 
2' degré). 

C. Intensifiésyoris, 

(Robinet fermé au 
dclü du 2* degré. 


PosoLOOia sico.'v- / 
oiiHu pour cha- V Courts. 
cundecesexer-< Moyens, 
cices par la du- / prolongés, 
rée de Vinsuffl, \ 

/ Courts. 

> Moyens, 

) Prolongés. 


Exercices 

de perfectionnement. 

Appliqués avec mesure chez 
des sujets déjà habitués à l’en- 
traînement libre, ces exercices 
d’/iyperfoncffonnement forti¬ 
fient grandement les poumons 
et augmentent la vitalité géné¬ 
rale en exaltant graduellement 
la fonction respiratoire. 


Chsqu. stance drentratnement doit comprends, ea moyenno. une “•“‘"‘olls «['nutêr* “ ^ 

^ de 3 à 5 séances dans les 24 heures. La séance dure de 10 à 15 

10 exercices bien faits, matin et soir, pendant 6 minutes, suffisent pour une séance d entretien. 
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montre, pour indiquer que l’étranglement du tube insufHatcur 
peut être plus ou moins complet et la difllcultô à souiller progres¬ 
sivement accrue. 

Pratiquement, on distingue, selon le degré de fermeture du 
robinet, des exercices intensifiés faibles^ ordinaires et forls^ 
avec une posologie secondaire qui s’établit,* pour chacun de ces 
exercices, d’après la durée de l’insufHation : intensifiés courts^ in¬ 
tensifiés moyens^ intensifiés prolongés. 

On devine à quelles combinaisons infinies peut donner lieu, 
selon les indications tirées de l’état des malades, une pareille 
nomenclature d’exercices. 

Indications. — Les exercices intensifiés, par le fait même 
qu’ils exigent du malade un effort plus ou moins grand, sont 
contre-indiqués chez les hypertendus ; dans toutes les autres cir¬ 
constances, quand ils sont employés à bon escient, ils sont suscep¬ 
tibles de rendre les plus grands services — quelques-uns tout à 
fait inédits et exceptionnels — comme nous le verrons au cha¬ 
pitre II, 6^ partie (traumatismes thoraciques) à propos d’un 
malade de M. Mauclaire. 

Les exercices intensifiés ont, en outre, l’avantage, en prolon¬ 
geant l’insufflation, de produire le phénomène physiologique de 
la soif d’ai>, laquelle est suivie, non plus d’une inspiration volon¬ 
taire, mais d’une inspiration compensatrice réflexe répondant au 
besoin organique du moment et d’autant plus profonde que 
l’expiration a été elle-même plus prolongée. 

Alors que les inspirations volontaires sont presque de nul elTct, 
les inspirations réflexes sont d’une efficacité constante pour 
triompher de l’inertie pulmonaire même quand elle est très 
ancienne et semblait définitive. 

Nous aurons à revenir sur ces faits au chapitre IV en étudiant 
les particularités et qualités physiologiques des exercices spiros- 
copiques. 
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L*entra!nement respiratoire 

par le Procédé de la BotUeille. 

Le «Procédé de la Bouteille» est à l’origine de toutes mes 
recherches. C’est lui qui a fait l’objet de mon premier article 
{Paris-médical, 23 novembre 1912) ; la méthode spiroscopique 
n’en est que l’application scientifique et le perfectionnement ; il 
importe donc de bien le faire connaître et d’indiquer la manière 
de le pratiquer correctement. Malgré son caractère rudimentaire, 
il mérite à tous égards, d’être conservé, car il est à la portée de 
tous, ne coûte rien, et rend chaque jour de grands services. 

Et d’abord, comment l’idée du « Procédé de la Bouteille » m’est- 
elle venue ? 

Cette question m’a été posée bien des fois ; c’est ici le moment 
d’y répondre : 

Mon ami, M. Maurellet, inspecteur d’Académie de Paris, a 
raconté, avec beaucoup de verve, dans un livre récent, comment, 
vers l’âge de 10 ans, dans une petite commune des environs de 
Limoges, nous avions, avec nos camarades d’école, inventé un 
jeu nouveau qui nous avait tout de suite passionnés : c’était le 
jeu des Bouteilles. 

Nous nous réunissions autour d’un bac. Des bouteilles, de 
toutes formes et de toutes capacités, dénichées un peu partout 
dans les caves, étaient apportées par chacun de nous. On les 
remplissait; elles étaient renversées le goulot en bas, dans l’eau 
du bac, et nous nous amusions à les vider en souillant dedans 
avec un tube. 

Le caoutchouc était hors de notre portée ; mais nous avions à 
profusion, au printemps, au moment de la poussée de sève, des 
tubes en écorce de châtaignier, de toutes longueurs et de tous 
calibres. 

11 s’établissait entre nous de véritables matchs que nous appe¬ 
lions des concours. C’était celui qui était capable de vider par 
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iasufllation, sans reprendre haleine, les plus grosses bouteilles, ou 
de vider le plus grand nombre de bouteilles dans un minimum de 
temps, qui était proclamé vainqueur. 

Au grand désespoir des mamans, les habits des jeunes concur* 
rents ne sortaient généralement ni secs ni indemnes de ces joutes 
aquatiques, mais la santé générale y trouvait largement son 
compte ainsi qu’en témoignait la mine réjouie et florissante de 
chacun. 

Le jeune Maurellet et celui qui écrit ces lignes n’étaient pas les 
moins ardents parmi les champions. Chacun faisait ses petites 
remarques. J’avais vu pour ma part deux choses, dont je ne pou¬ 
vais tirer aucune conclusion à cette époque, mais que je ne devais 
plus oublier : j’avais remarqué que, parmi nous, c’étaient les plus 
forts, les meilleurs lutteurs, les meilleurs coureurs, qui étaient en 
même temps les meilleurs souffleurs ; mais surtout, un fait nous 
avait énormément frappés : 

Un de nos camarades, mal venu, frêle et gringalet, qui « n’exis¬ 
tait» pas pour nous au début, au point de vue du concours, 
s’étant, poussé par l’amour-propre, entraîné clandestinement 
d’une manière intense, revint quelque temps après, parfaitement 
capable, à la stupéfaction générale,de se mesurer avec les meilleurs! 

C’est ce fait, revenu à ma mémoire quarante ans après, qui m’a 
donné l’idée du « Procédé de la Bouteille » un jour que je me suis 
trouvé en présence d’un petit malade atteint de pleurésie pour 
lequel les exercices de respiration étaient particulièrement indi¬ 
qués. 

Alors que la gymnastique respiratoire par la méthode ordinaire 
était mal faite et trouvée ennuyeuse, j’ai déjà dit, dans mon 
article, quel succès eut l’exercice nouveau et quels furent scs 
résultats. 

* 

« * 

Le (' Procédé de la Bouteille » consiste donc à utiliser pour les 
exercices de respiration le phénomène de physique courante, dit 
phénomène de Torricelli i « Une bouteille remplie d’eau, renversée 
le goulot en bas, dans une cuvette d’eau, par le fait de la pression 
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atmosphérique, ne se vide pas, bien que débouchée. » Pour la 
vider, il faut insuffler dans son intérieur, à rdJe d’un tube quel* 
conque, un volume d’air égal au volume d’eau qu’elle contient ; 
mais, toute insufflation (expiration) étant précédée pratiquement 
d’une inspiration au moins égale, on conçoit qu’il est facile, en 
prenant des récipients de capacité croissante et en multipliant 
les insufflations, de faire de la gymnastique respiratoire avec 
l’intensité progressive qu’on veut (Rapport du professeur A. Ro¬ 
bin, Bulletin de VAcadémie de Méd., 4 janvier 1916). 

Tel est le principe : 

Les premiers temps, je me servais, pour faire souffler dans les 
bouteilles, d’un simple tube en caoutchouc ; mais il devint bientôt 
évident que la manœuvre est facilitée en munissant le tube, d’un 
côté, d’une embouchure stérilisable, et, de l’autre côté, d’une 
partie métallique recourbée, pouvant s’introduire aisément dans 
le goulot et ne s’applatissant pas sous la pression de celui-ci quand 



Fig. 14. —• Tube insufllateur pour te'lf procédé de la bouteille >. 

la bouteille, renversée le goulot en bas est dans la position verti¬ 
cale (fig. 14). 

L’examen préalable du sujet. 

La détermination de la formule d’exercices qui convient; 

L’attitude à prendre par le malade pendant les exercices ; 

La progression de ceux-ci en vue de l’entraînement, étant les 
mêmes dans le c procédé de la bouteille » que dans la méthode spi- 
roscopique, le lecteur les trouvera au chapitre suivant ; je n’ai à 
décrire ici que la manœuvre même de la bouteille ; 

1® Avoir devant soi, sur une table, une cuvette à demi remplie 
d’eau ; 

2® Prendre, par le goulot, avec la main droite, une bouteille 
remplie d’eau et débouchée ; 

3® La placer dans le creux de la main gauche qui la maintient ; 

4® Appliquer les doigts de la main droite sur le goulot pour que 
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la bouteille ne se vide pas, en renversant celle-ci, le goulot en bas, 
dans la cuvette (la bouteille ainsi renversée ne se vide pas, 
phénomène de Torricelli). r 

5*^ Introduire la partie métallique recourbée du tube insuflla* [ 
teur en soulevant et en inclinant légèrement la bouteille, tout en | 
laissant le goulot dans l’eau et lui redonner la position verticale I 
L’appareil est prêt à fonctionner (fig. 15). 

En souillant dans le tube, l’air pénètre bulle à bulle dans la bou* I 
teille et déplace un volume d’eau égal au volume de l’air insufflé. I 
Quand la bouteille a été vidée par une ou plusieurs insufflations, I 



Fig. 15. — Le « procédé de la bouteille >. 

1 

I 

il n’y a qu’à la remplir et à recommencer la manœuvre une tren* j 
taine de fois pour que cela fasse une séance. Pour que l’entraîne¬ 
ment se poursuive avec profit, deux ou trois séances dans les 
vingt-quatre heures sont indispensables. 

Le remplissage de la bouteille, amusant pour les enfants, inté¬ 
resse moins les grandes personnes car il prend du temps. Cet \ 
inconvénient in’a été signalé dès les premiers moments. 

En outre, si la manœuvre do la bouteille est aisée quand il s’agit 


i 

i 

i 


\ 

i 

j 

i 


1 

1 
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d*UQ litre, elle l’est déjà moins pour une bouteille de deux litres 
et, à plus forte raison pour une bouteille de 3 litres qui, avec le 
verre, pèse au moins 7 livres. Ces grandes bouteilles sont d’ail* 
leurs extrêmement dilTiciles à trouver dans le commerce. 

D’autres défectuosités sont venues s’ajouter aux précédentes : 
défaut do point de repère initial empêchant de bien se rendre 
compte des progrès réalisés, etc. 

C’est pourquoi beaucoup de médecins, dont le premier en date 
est, je crois bien, mon excellent ami et voisin le D' Heins, m’ont 
demandé de créer un appareil pratique, à remplissage automa¬ 
tique, ayant figure d’appareil médical, réalisant et perfectionnant, 
si possible, les avantages du «procédé de la bouteille» sans en 
avoir les inconvénients. 

C’est de ce dôsidératuin qu’est né le spiroseope (1). 

1. MM. Brifhier, Ingénieurs-constructeurs, 52, rue de t'Ourcq (Paris)< 
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CHAPITRE 111 


ÉDUCATION ET ENTRAINEMENT 
DE LA FONCTION RESPIRATOIRE 
PAR LES EXERCICES GRADUÉS 


Précautions préalables. — Examen du sujet. — Mesure de la capa^ 
cité respiratoire. — Tableau de la capacité respiratoire normale 
suivant Vâge et la taille. 

I. — Premier stade de l’entrainement {Entraînement éducatif 
ou de qualité). — Position du malade et de Vappareil. — Attitude. 
— Inspiration. — Expiration {soufflage). — Posologie et gradua¬ 
tion des exercices. 

IL — Stades ultérieurs. — {Entraînement de fonction ou de 
quantité^ exaltation progressive de la fonction respiratoire). — 
Faible action des inspirations volontaires pour triompher des 
zones d'inertie. — Action puissante des inspirations compensa¬ 
trices réflexes consécutives au phénomène physiologique de la 
soif d'air. — Combinaisons diverses d'exercices spiroscopiques : 
modérés^ athlétiques^ intensifiés. 


Nous avons vu, au chapitre précédent, la description des di¬ 
verses modalités d’exercices spiroscopiques et un résumé de leurs 
indications. 

Nous allons exposer ici la progression qui doit être observée 
dans le maniement de ces exercices pour obtenir les meilleurs 
résultats dans un minimum de temps. 

Bien que chaque malade doive être entraîné Jusqu’à un certain 







ï 


ÉDUCATION ET ENTRAINEMENT DE LA FONCTION RESPIRATOIRE 35 

<■ 

point à sa manière ptopre, il y a quand même, dans tous les cas, 
% un certain nombre de règles générales à suivre, toujours les mêmes 

^ et fort importantes, qu’il n’est possible ni de méconnaître ni de 

r transgresser sous peine de ne point obtenir les bons ciïets attendus. 

f Ce sont ces règles que je vais tracer. Elles sont toutes fondées sur 

f l’expérience et elles font leurs preuv'es depuis longtemps; aussi 

’i bien constituent*elles la base même de la nouvelle méthode. 
J’envisage successivement ; 

I I. — Les précautions à prendre avant l’entraînement; 

* II. — Les règles à suivre pendant le premier stade de celui-ci 
I (entraînement éducatif ou de qualité) ; 

I III. — Les règles à suivre pendant les stades ultérieurs (entral- 

f nement de fonction ou de quantité) permettant d’exalter la fonc- 

* tion respiratoire en élargissant le champ de l’hématose. 

S? 

I Précautions préalables. 

W'' 

Avant tout début d’exercice, le médecin doit : 
î à) Examiner son malade; 

î" b) Mesurer sa capacité respiratoire. 

, 

h 

s? 

J a) Examen du sujet. 



Le médecin a besoin de connaître à fond son malade. 11 doit 
donc recourir à tous les moyens d’investigation que la clinique 
moderne met à sa disposition (i). 

Son attention devra être spécialement attirée sur : 

1° Les voies d’accès de l’air aux poumons : fosses nasales, 
rhinopharynx, etc. (à libérer, au préalable, s’il y a lieu). 

2® Etat de la circulation générale et du cceur. 

3® Etat des bronches, de la plèvre et du parenchyme pulmo- 

1. Ces moyens viennent d’étre exposés à nouveau, admirablement, dans 
deux livres aussi utiles aux etudiants qu’aux médecins eux-mémes : La 
technique médicale et séméiologique du i)' Lntile Sergent et le Diagnostic 
clinique de A. Marlinet, 


J 
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naire (pour bien se rendre compte des ménagements auxquels 
ou sera tenu et do l'étendue du travail d'entraînement à eîTectuer), 

4® Cage thoracique : périmètres, déformations à corriger, mobi¬ 
lité, ossitieation prématurée des cartilages costaux, 

5® ^lusculature de respiration : muscles principaux et muscles 
accessoires à entraîner par l’exercice. 

0® Commando respiratoire bulbaire (à débarrasser des réflexes 
intempestifs qui ont pu l’altérer ou l’entraver). 

7® Commando supérieure volontaire (apprendre au malade à 
prendre possession do ses poumons pour pouvoir les manœuvrer 
à son gré). 

La prudence, qui s’impose en tout temps, sera encore plus en 
éveil en ce qui concerne rentraincincnt respiratoire, si on se 
trouve en présence d’un passé pathologique chargé ou si on soup¬ 
çonne l’existence de quelque foyer mal éteint. 

La méthode spiroscopique donne, à cet égard, toute sécurité 
car elle a pour règle primordiale de procéder constamment avec 
douceiirf par le moyen de dosages précis d'exercices, et de n'avancer 
<f un pas que si Vavance est commandée par les faits eux-mêmes, 

b) Mesure de la capacité respiratoire. 

Ceci est d’importance capitale. 

Aujourd’hui les médecins percutent, auscultent, palpent, tâtent 
le pouls, prennent la température, examinent les crachats, le 
sang, les urines, font de nombreuses recherches de laboratoires, 
te livrent de tous côtés à des investigations d’autant plus minu¬ 
tieuses que les appareils mis à leur disposition par la scie r.ce sont 
plus perfectionnés. 

Tous ces efforts sont hautement louables, car rien ne saurait 
être négligé de ce qui est susceptible d’éclairer le diagnostic afin 
d’arriver le plus rapidement possible, par une bonne thérapeu¬ 
tique, à la guérison, but suprême de la médecine. 

Rien ne doit être négligé... et cependant, trop couramment 
encore, on néglige quelque-chose de primordial.! 
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On néglige de se rendre compte de ce que vaut, chez le sujet 
qu’on examine, la fonction organique dont dépendent si étroite* 
ment toutes les autres, qu’elles sont déficientes, par déilnition, si 
elle inéme est déficiente, et qu’elle les arrête toutes si elle s’arrête ; 

LA nBSPIRATIOX. 

Le fait serait déconcertant si on ne savait, par le long enseigne* 
ment du passé, que les choses nouvelles, ou les choses ancien¬ 
nement connues, mais sous-estimées jusque-là, ne peuvent entrer 
dans la pratique qu’en quelque sorte par effraction. 

Il leur faut, au préalable, triompher des habitudes acquises, 
des préjugés, de la routine... 

Le Professeur Portai se refusa à écouter le coîur de Mme de 
Staël avec le stéthoscope improvisé que lui présentait Lacnneo ! 

Et nous avons tous présents à la mémoire les arguments « pé¬ 
remptoires* opposés par Péter et Colin, d’Alfort, aux doctrines 
de Pasteur ! 

Se trouverait-il quelqu’un aujourd’hui pour méconnaître 
l’excellence de l’auscultation et de l’asepsie ! 

Pareillement, dans un ordre de choses beaucoup plus modeste, 
pour ce qui concerne la valeur clinique de la mesure de la capacité 
vitale ! 

J’ai la conviction que demain les médecins la mesureront chez 
tous leurs malades. 

«Elle est d’importance primordiale* (D^ Julien Noir). 

« Le serA'ice que rend la spirométrie en clinique est considérable; 
chaque médecin-praticien doit en faire un usage constant > 
(D^ Kouindjy). 

«La spirométrie est une mesure clinique do la plus haute im¬ 
portance. Elle nous ronscigne d’une façon précise sur la puissance 
fonciionnelle de l'appareil respiratoire (D*^ Rufiier) *. 

V'oilà qui est entendu. 

Mais immédiatement nous nous trouvons en présence de pas 
mal de difilcultés à éliminer. 

Et d’abord, que faut-il entendre par «Capacité respiratoire 
vitale * ? 
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Bien do plus simple si on sVn tient à la dcHuition d’Hutchinson 
qui eut le mérite do construire le premier spiromètre (1S46), 

« La capacité vitale est le volume d’air maximum qu’un sujet 
peut souiller après une inspiration maxima. » 

Rien de plus complexe si on veut faire état, en plus de la taille 
et de Vdge du sujet (llutchinson, Arnold, d’Ileucquevillc) du 
poids (Maurice Dupont) ; do Vindice de ventilation pulmonaire 
(G, Billard); de la surface du corps (II. West); du quotient vital 
(Spold), qui s'obtient en multipliant le poids évalué en hecto¬ 
grammes par le périmètre tlioraeiquo évalué en centimètres et 
en di\ isaut le produit par la taille en centimètres ; de l’indice de 
PIgnet (soustraire do la taille la somme du poids et du périmètre 
thoracique) ; du masque monométrique do Pcch pour calculer 
le débit respiratoire maximum ; du rhinomanomèlre do Beyne 
pour la mesure du débit respiratoire nasal ; de la pneumographic ; 
lie la pneumatométrie. 

Scientifiquement, ces recherches présentent un intérêt qu’on 
ne saurait méconnaître, mais pratiquement elles sont trop com¬ 
pliquées pour qu’on puisse, d’une manière courante, en tenir 
compte quand on mesure la capacité vitale d’un malade. 

Tenons nous-en donc à la délinition simple et claire d’Hutchin¬ 
son : 

«/.« capacité vitale est le volume d*air maximum qidun sujet 
peut souffler après une inspiration maxima. » 

Vous voulez sas'oir ce que vaut au point de vue respiratoire 
tel sujet qui vient vous consulter : 

Expliquez-lui ce qu’est une inspiration maxima et, après celle- 
ci, faites-le soufller, jusqu’au bout de son souflle, dans le spiros- 
cope ou dans un spiromètre. 

Lisez le clûfîre obtenu. 

Vous serez immédiatement renseigné, mais ce renseignement ne 
vous apprend que la moitié de ce que vous devez savoir. 

En effet, vous voyez ce que votre malade est capable de souiller 
en dépit de son état pathologique; mais combien devrait-il souiller 
s’il n’était pas malade du tout ? 

Pour le savoir vous n’avez qu’à jeter les yeux sur le tableau 
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ci-dessoii5 que mes collaborateurs et moi avons établi après des 
milliers d’observations. Ce tableau, non seulement me sert de 
base indispensable et constante, mais me montre à tout moment, 
à propos de chaque malade, à quel point en est arrivé l’ont raine* 
ment (1). 

Capacité respiratoire exceptionnelle. 

Pour l’homme. Pour la femme. 

Plus de cinq litres. Plus de 3 litres 1 /2. 

Capacité vitale des bons respirateurs. 

Adultes (hommes). 


Taille Litres 

1 m. 7$ et au-dessus. 5 

lm.76 . 4 3/4 

Im. 74 . 4 1/2 

lm.72 . 4 1/4 

1 m. 70 . 4 

Au-dessous de 1 m. 70 . 3 1/2 

Adultes (femmes), 

1 m. 60 et au-dessus. de 3 à 3 1/2 

Au-dessous de 1 m. 60 . 2 3/4 à 3 1/4 


Do ces chiffres, tant chez l’homme que chez la femme, il faut 
défalquer un demi-litre par dix ans d’âge, â partir de 60 ans. 

Capacité vitale pathologique. 

4 

indiquant une défaillance respiratoire incompatible avec ime 
santé normale et qu’il faut corriger à tout prix tant chez l'homme 
que chez la femme : moins de 2 litres 3/4. 

1. Ce tableau a déjà été publié : o) dans le Monde médical, n* du 15 nov. 
1926; b) dans la Jiepue de Stomatologie, n** de décembre 1926; c) dans 
l'Année médicale pratique 1927, p. 353 (D* H. Dausset). 
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Enfants. 


Capacité respiratoiro minima au-dessous de laquelle commeiKO 
Vmsuffîsanco respiratoire qu’il est indispensable de corriger : 


6 

à 

7 ans 

7 

à 

8 — 

8 

à 

9 

9 

% 

a 

10 — 

10 

« 

a 

Il — 

11 

« 

a 

12 — 

12 

« 

a 

13 — 

13 

« 

a 

14 — 

14 

% 

a 

15 —■ 

15 

ans .... 


I ît fVTÎ» 

1,20 
1,30 
1,45 
1,05 
1,77 
1,90 
2,20 
2,25 
2 1/2 
2 3/4 à 3 


Voici comment je procède pour utiliser, dans chaque cas, rêva- 
luation de la capacité vitale en vue de rentralnemcnt : 

Un malade vient me consulter. 

Supposons que c’est un bronchitique-emphysémateux, âgé de 
plus de 00 ans et ayant 1 m. 68 de taille. 

La maladie, existant d’ordinaire depuis toujours, le malade, 
avant de venir me voir, a déjà tout fait, tout pris, tout entrepris ; 
tous les sérums ad hoc lui ont été inoculés ; il a fait une bonne 
dizaine de cures dans les stations thermales appropriées. 

Cela le soulageait quand il était plus jeune ; maintenant il 
n’en tire aucun bénéfice. S’il est médecin, ne pouvant mortier 
ses étages, il se verra bientôt obligé d’abandonner son métier. 

C’est pour faire une dernière tentative et, en quelque sorte, en 
désespoir de cause, qu’il vient demander ce que rentralnemcnt 
objectivé par le spiroscope pourra faire pour lui. 

Je commence par me faire conter l’histoire du malade et j’exa¬ 
mine celui-ci à fond pour me rendre compte des ménagements 
à garder vis-à-vis du parenchyme pulmonaire défaillant. 

Puis, soufflant moi-même dans l’appareil, devant le malade, 
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Je lui montre qu’il est extrêmement facile de vider le flacon d’un 
seul coup {fig. 16). 

Invité à en faire autant, le malade, insuQîsant respiratoire par 
déitnition, s’arrête en chemin (/ig. 17). 

Malgré tous ses efforts et une inspiration préalable maxima, 
il ne peut soufUcr que la moitié du flacon (l litre 1/2). 

Lui et moi nous rendons compte, instantanément, et d’une 
manière frappante qui fait imago, de trois choses, ignorées de 








Fig. IC.— Le spiroscope n été \idé 
en une seule insufllalion (respl* 
ration sufllsante). 


Fig. 17.— Capacité respiratoire 
diminuée de 50 %. 


nous, précieuses à connaître et nous intéressant tous les deux 
au premier chef : 

1® Le malade vaut encore 1 litre 1/2 ; 

2® Il a perdu le moitié de sa capacité vitale, comme l’indique 
mon tableau, car, ayant 1 m. 68 et étant âgé de 65 ans, il eût 
dû souiller 3 litres, c’est-à-dire la totalité du flacon ; 

3® Il lui faut récupérer progressivement ce qui lui manque ou 
s’en rapprocher le plus possible. 

Le double entrainement (entrainement de qualité, éducation 
respiratoire et entrainement de quantité, exaltation progressive 
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do la respiiatiou), lo Itii permollra et il sera granJeraont encouragé 
en voyant les progrès réalisés se marquer à mesure sur le flacon 
gradué de l’appai*eil. 


î. — Premier stade de l’cntraîaement. 

fEnlralneinent é>hicatif ou de qiialiié.) 

Pendant ce premier stade, le médecin s’occupe exclusivement 
de l’éducation respiratoire de son malade. Il choisit des exercices 
faibles de manière à réaliser une gymnastique douce, prudente, 
sans fatigue pour lo patient. Celui-ci, prenant l’attitude la plus 
favorable pour les exercices, s’habitue à faire correctement scs 
inspiralious et scs expirations (souillages). 11 apprend à prendre 
possession de ses poumons et à les manœuvrer à son gré eu corri¬ 
geant les mauvaises habitudes acquises et en mettant pou à peu 
sa respiration à l’abri des réflexes intempestifs qui jusqu’ici 
l’avaient gênée ou paralysée. 

Pendant tout ce travail, le spiroscope est pour le médecin un 
appareil de démonstration de premier ordre. 11 s’en sert comme 
le professeur se sert du tableau noir pour expliquer un problème, 
avec cet avantage qu’il ne se contente pas de démontrer, il montre; 
et le malade ne peut pas ne pas comprendre, car il voit. 

Examinons ces différents points : 

Position du malade. — Le malade peut, au besoin, faire ses 
exercices dans n’importe quelle position, même, si cela est néces* 
saire, couché horizontalement et en immobilité complète (grands 
malades, grands blessés, grands opérés chez lesquels il peut être 
indiqué de prévenir des phénomènes congestifs menaçants). En 
ce cas, un aide fait le service de l’appareil. Le malade ^exerce 
sans bouger. Il souiïle d’abord tout doucement et seulement quel¬ 
ques bulles. Il voit celles-ci monter à travers l’eau du flacon. 
Bientôt il en double le nombre en souillant un peu plus longtemps. 
Cela se fait pour ainsi dire tout seul, instinctivement et sans 
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fatigue. U en ivsulto une ventilation pulmonaire progressive qui 
constitue dans de nombreux cas une ressource précieuse trop 
peu connue. 

Les malades moins touchés, pouvant commencer à remuer, 
mais restant quand même anhélanU (asthmatiques, pleurétiques, 
convalescents de pneumonie ou de bronchite), font leurs souf¬ 
flages en position demi'ossise ou assis dans un fauteuil. 

Dans la majorité des cas, le malade peut prendre la position 
de choix qui est la suivante : il est assis, le corps droit, le thorax 
un peu bombé de manière à donner aux poumons le maximum 
do facilité pour leur expansion. Aujourd’hui un trop grand nombre 
do personnes, les jeunes gens et les jeunes filles surtout, ont une 
tendance déplorable à ce * laisser-allcir » — fâcheux maintien 
de moindre effort —■ que les principes pllus rigides de l’éducation 
d’autrefois no toléraient pas dans les ^^^lmille3 : cou et tête en 
avant, épaules tombantes, poitrine rentrées, dos rond. Cela ii’est 
pas seulement disgracieux, c’est souvent la cause et l’origine de 
troubles graves dans la santé générale et i’attitudes vicieuses 
irrémédiables. Kn exigeant que la position correcte soit bien 
prise et bien gardée pendant toute la durée o * la séance, le mé¬ 
decin aura rendu un réel service à son malade t bien dos mères 
lui sauront gré d’avoir pu ainsi obtenir un ^é^ i^ tat qpii, malgré 
leurs objurgations répétées, s’était dérobé sans -sse. 


IxspiKATioxs. — Le sujet étant bien posé sur a chaise, on 
lui apprend à faire ses inspirations. Celles-ci doiven être nasales, 
lentes, régulières, complètes et continentes. 11 y a des ns qui pré¬ 
tendent qu’il leur est impossible d’inspirer par le ne-/ Il ne faut 
pas être impressionné par cette afiirmation. Tel maU e qui, de 
bonne foi, se croyait condamné à respirer perpétuel '-‘ment et 
uniquement par la bouche, arrive souvent en quelqi; '> jours, 
avec de l’application et de la patience, à se servir cori\ tement 
de ses fosses nasales. Quand on est en présence d’un o )stacle 
matériel : déviation de la cloison, hypertrophie de la muqi euse, 
polypes, végétations, dysmorphoses, si bien étudiées par le - sto¬ 
matologiste Pierre Robin, etc., on le fait lever par le spéciar%e. 
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Quelquefois, on se trouve en préseuco d’une catégorie curieuse 
do sujets ; Je les appelle les Incontinents respiratoires. Ce sont des 
névropathes chez lesquels toute inspiration est suivie automati¬ 
quement d’une expiration si vivement déclanchée que la volonté 
est impuissante à l’empêcher. On aura souvent une diflTiculté 
sérieuse à triompher do ce réflexe. Le meilleur moyen d’y par¬ 
venir est de décomposer lentement devant le malade, en Joignant 
l’exemple au précepte, les deux temps de la respiration et d’éta¬ 
blir entre eux une pause de durée progressivement croissame. 

Expiratïoxs (souillages). — Comme l’inspiration, l’expiratit' i, 
(insulllation dans le flacon par le tube spiroscopique) doit être 
lente et régulière. Le spiroscope rend ici, au point de vue éducatif, 
les plus précieux services. La respircUion est animée et analysée 
par le passage des bulles à travers le liquide. Le sujet peut ainsi 
se rendre compte do nombreuses défectaosités souvent insoup¬ 
çonnées et il a toute facilité pour les corrig*.®r. 

Jusqu’oCi doit être poussée l’insufflation ? 

Jusqu’au degré du flacon qui a été déterminé par le médecin 
quand il a établi la formule d’exercices convenant à son malade. 

Posologie et graduation des exercices. — Un des avan¬ 
tages de la méthode spiroscopique est de permettre un dosage 
rigoureux des exercices en rapport avec l’état général du sujet, 
l’état particulier des poumons et du cœur et l’évaluation de la 
capacité respiratoire. 

Voici un malade qui a perdu la moitié de sa respiration (fig. 18). 

Par que) exercice allons-nous commencer à l’entraîner ? 

Voyons d’abord à qui nous avons affaire. 11 s’agit d’un malade 
âgé, bronchitique-emphysémateux gravement atteint. Dyspnéique 
de tout temps, il étouffe au moindre effort. Faisons-lui prendre la 
position la plus favorable pour respirer : il sera assis dans un 
fauteuil, appuyé contre le dossier et, s’il le faut, les bras relevés 
et soutenus par un moyen quelconque. 

Consigne rigoureuse de ne pas faire le moindre mouvement pen¬ 
dant toute la durée de la séance. Un aide fera la manœuvre de 
l’appareil. 
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Le malade nVara qu’à sonHler et on ne lui donnera, à cet égard, 
ie premier jour, aucun conseiL 



Fig. 18. — Capacité respiratoire Fig. lt>. — Début <Ie l’exercice 
de 1 litre l/2,din)itiution de 50 %. dans le cas précédent à 3,'4 de litre 

seulement. 

Il souillera comme il voudra et comme il pourra — quelques 



Fig. 20. — Capacité respiratoire rapidement augmentée, 
par les seuls exercices modérési 

bulles seulement par o.xercice s’il est trop essoulTlé — 


avec cette 
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seule clause restrictive à laquelle on tiendra essentiellement : il 
ne devra, dans aucun cas, soudler plus de 3/4 de litre (llg. 19). 

Ce sera un jeu pour lui puisquMl nous a montré qu’il pouvait 
soufiler, dès le début, 1 litre 1/2. 

Il fera donc ses iosiiillations facilement et sans fatigue. Les 
bons eiïels du repos imposé se feitint sentir aussi ; peu à peu le 
tumulte rt>5piratoii*e s’atténuera en même temps que l’anhélation 
et le malade sera grandement encouragé à poursuivre ses exer¬ 
cices. 

Le premier jour, il y aura deux ou trois séances d’une vingtaine 
d’exercices de 3/4 de litre, coupés par do nombreuses pauses. 

Cette gymnastique très douce, mobilisant quand même les 
poumons, le malade s’apercevra le lendemain que sa capacité 
respiratoire a un peu augmenté (lig. 20). On augmentera de même 
la dose de chaque insufflation de manière à se rapprocher un peu 
de la capacité respiratoire tout en s’en tenant encore très loin 
(voir lig. 21 le tableau de la progression des exercices). 

Le nombre d’exercices pour chaque séance sera porté au chiffre 
habituel de 30 et il y aura au moins trois séances dans les vingt- 
quatre heures. En même temps, le malade faisant aisément ses 
exercices et s’y habituant, on commencera à lui donner les con¬ 
seils indiques plus haut sur l’attitude à prendre, les inspirations, 
les insufflations, etc. 

Les progrès seront rapides; tout se passe sous les yeux et l’édu 
cation respiratoire se fait par la vue. 

Au bout de quelques jours, plus ou moins tard, plus ou moins 
tôt, suivant le cas, le malade connaîtra et appliquera les principes 
d’une bonne respiration. Le premier stade de l’entrainement 
sera terminé et on pourra aborder les stades ultérieurs. 

Pour éviter les redites, nous sommes obligés de nous borner ici 
à ce cas type ; mais le lecteur trouvera, dans la troisième partie 
de ce travail, aux applications pratiques, l’exposé des principes 
sur lesquels doit s’appuyer le médecin pour déterminer les meil¬ 
leures formules d’exercices applicables aux différents cas. 
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II. — Entraînement de quantité. 

(Exaltation progressix-e de la fonction respiratoire.) 

L'expérience a montré que les exercices modérés (moindres 
que la capacité respiratoire), excellents au point de vue éducatif, 
ne mènent pas très loin au point de vue de rentraiuemeat vrai, 
c'est-à-dire de l’exaltation de la fonction respiratoire. 

Pour marcher de l’avant dans celte voie, autrement dit pour 
remettre en fonctionnement des zones du poumon restées long* 
temps en état d’inertie, il faut recourir aux deux autres modalités 
d’exercices que permet le spiroscope ; les exercices athlétiques 
(égaux à la capacité respiratoire du moment) et les exercices 
intensifiés (rendus possibles par le jeu du robinet étrangleur r). 

Les exercices alliléiiques, nécessitant la plénitude de l’efTort, 
tant à l'inspiration qu’à l’expiration, réalisent une gymnastique 
respiratoire intense de tous les muscles respirateurs, principaux 
et accessoires : les côtes sont plus puissamment manœuvrées ; 
l’ampliation thoracique s’accroît progressivement dans tous ses 
diamètres ; le champ de l’hématose s'élargit ; d’où un retentisse¬ 
ment manifeste sur tout l’état général ; au bout d’un temps 
sullisamment long, la situation du malade est assez changée pour 
que la transformation devienne évidente pour tous. 

Les exercices intensifies agissent d’une manière plus directe 
encore sur le parenchyme pulmonaire. En prolongeant les insuf¬ 
flations jusqu'au phénomène physiologique de la soif eVair, ils 
donnent lieu à des inspirations réflexes rapides et profondes qui 
gagnent peu à peu sur les zones d’inertie. Ces inspirations com¬ 
pensatrices réflexes sont, à ce point de vue, de toute première 
valeur. 

C’est, me seroble-t-il, pour les avoir méconnues (car je ne les 
trouve expressément mentionnées nulle part), c’est tout au moins 
pour avoir insuHisamment analysé leur action que la gymnastique 
respiratoire, pratiquée par les méthodes habituelles, en était 
arrivée peu à peu à n’étre plus que simplement éducative. 
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Nous avons dit que chaque séance comprend trente ejcereices, 
hï eme en période d’entrainement, il est bon de laisser le malade, 
un jour par semaine, entièrement au repos, sans le moindre exer¬ 
cice de respiration ce jour-là ; les exercices d’entretien peuvent 
être eux-mêmes, sans inconvénient, suspendus de temps en temps, 
pendant des périodes plus ou moins longues à la suite desquelles 
le malade mesure sa capacité respiratoire et, en cas de perte, agit 
en conséquence. 

Dans les stades qui nous occupent, on continue, les premiers 
jours, à garder les exercices modérés comme base, mais on a soin 
de rapprocher ceux-ci, de plus en plus, de la capacité respiratoire. 
L’évaluation constante de la capacité respiratoire, qui no cesse 
de rester sous les yeux, est le guide précieux permettant de faire 
exécuter les exercices, d’un bout à l’autre de l'entraînement, avec 
la plus absolue précision. On sait toujours ce qu'on fait, où l’on 
en est, et le point exact du flacon où l'exercice cesse d'être modéré 
pour devenir athlétique. 

Les exercices athlétiques et les exercices intensifiés de divers 
d.-grés ne sont introduits d’abord qu’en petit nombre et avec 
ménagement (voir le graphique ci-joint) ; le malade les intercale 
dans l’ordre qu’il veut, pourvu que le compte y soit. 

Le médecin suit do près les effets produits et se base sur eux 
pour formuler à mesure, à intervalles variés (voir graphique) 
telles combinaisons nouvelles d’exercices lui paraissant les meil¬ 
leures pour atteindre le but. 

Les résultats acquis sont facilement maintenus par quelques 
exercices d’entretien appropriés, régulièrement faits matin et 
soir. 

fin se conformant à ces principes, on obtient des résultats 
constants. 

Nous avons eu l’honneur d’en montrer, comme on sait, de 
beaux exemples : pleurétiques, blessés du thorax, intoxiqués par les 
gaz, anhématosiques divers, bronchitiques, emphysémateux, etc., 
à la séance de l’Académie de médecine du 18 février 1918. 
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Progression des exercices dans rentratnement respiratoire par la méthode spiroscopique. 

Exercice de début. Exercices ultérieurs, — Exaltation de la fonction respiratoire par Vélargissement 

Education respiratoire progressif du champ de Vhématose sous Vinfluence des exercices gradués, 

(IZntralncmcat do qualité.) (Entratncment de quantité.) 



Fig. 21. — Chaque séance d*cntraînemont comprend une trentaine d'exercices (insulllntlons) quelles qu'en 
soient les modalités. Il y a deux cinq séances dans les vingt-quatre heures. La séance dure de quiny^c 
d vingt minutes. Dix exercices de contrôle, hieii toits matin et soir, sulliscnt, après la période d'entraîne¬ 
ment, pour maintenir les résultats acquis. 
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CHAPITRE ÏV 


QUALITÉS ET PARTICULARITÉS 
PHYSIOLOGIQUES DES EXERCICES 

SPIROSCOPIQUES 


Augmentation instinctive de Vamplitude respiratoire avant les exer^ 
cices. — Inspirations volontaires (début et fin). — Expirations 
prolongées (début et fin). — Efforts musculaires. — Soif d*air. 
—> Inspirations compensatrices réflexes, — Tracés pneaniogra’ 
phiques. 


Les exercices de respiration — quelle que soit la méthode dont 
ils SC réclament — quand ils sont correctement exécutés et pour¬ 
suivis pendant un temps sufiisamment long, donnent toujours 
des résultats. 

Ceux-ci peuvent être plus ou moins complets et rapides. 

Au point do vue de la rapidité d’action, les exercices spirosco- 
piqiies sont parfois des plus remarquables ; c’est ainsi qu’on voit, 
dans certains cas, sous leur influence, se résorber, en très peu 
de temps, un épanchement pleural ; d’autres fois, c’est un enfant, 
en état d’insuffisance respiratoire, qui double sa capacité vilalo 
en cinq semaines ; ailleurs, un vieil emphysémateux-bronchitique 
parvient à récupérer, en un mois, 15 à 25 % de sa respiration 
perdue. 

C’est pourquoi nous nous sommes demandé, lo professeur Carnot 
et moi, si ces exercices ne possédaient pas des qualités inlrin- 
sèqiier susceptibles d’expliquer leurs effets. 
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Nous avons cherché la réponse à cette question dans l’étude de 
l’ampliation thoracique pendant les exercices. Nous nous sommes 
servis de l’appareil de Marey. Comme on le verra dans le tableau 
schématique ci-contre, les tracés obtenus sont instructifs et ont 
des particularités réellement imprévues. 

* 

* * 

Pour bien se rendre compte de ce qui se passe, il faut examiner 
le graphique : 

1® Avant tout début d’exercice ; 

2® Pendant l’inspiration volontaire qui précède l’insulTlatioii ; 

3® Pendant l’insufllation ; 

4® Après l’insuiïlation. 


LA Irespiratiox PENDANT LES EXERCICES. (Tableau schématique.) 

Tableau pneuniograpkiqiie pris avec Vappareil de Marey 
dans le laboratoire du professeur Paul Carnot. 

Les lignes descendantes représentent les Inspirations. 



A. Respîr.ilion normale. 

B. Respiration ampli Picc instinctive avant l’inspiration volontaire. 

C. Grande Inspiration votonl-iire avant l’insufllation. 

Ü. Grandes inspirations compensatrices réflexes (soif d’air après l’insufïla- 
tion). 

K, Inflexions traduisant le travail organique (muscles respirateurs et élasti¬ 
cité du poumon) pendant les inspirations et les expirations pour pousser 
celles-ci jusqu’au Loul. 

l® Avant tout début d’exercice. — On voit, en -/l, toutes 
proportions étant gardées, rainpiilude de la respiration normale. 
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Dès que le sujet est prévenu qu’on va lui faire déplacer de Teau 
en souillant dans un tube, la respiration $*amplifie instinctivement^ 
comme si l’organisme voulait s’entraîner, au préalable, en vue de 
l’elTort qu’on va lui demander (voir graphique : D). 

On n’a pas besoin d’appareil pour constater la réalité de cette 
gymnastique respiratoire instinctive. Chaque fois que je fais une 
démonstration à l’hôpital, je vois autour de moi quelques-uns 
des assistants faire, le plus souvent inconsciemment, me semble- 
t-il, de grandes inspirations, comme pour s’affirmer à eux-mêmes 
que, le cas échéant, ils auraient assez de souffle pour déplacer le 
volume d’eau indiqué. 

2® Inspiration volontaire. — Avant de souffler dans le tube 
spiroscopique, le sujet fait une inspiration volontaire. Le tracé 
montre que celle-ci se divise nettement en deux parties : 

Une première partie, régulière et rectiligne, indique que l’air a 
pénétré dans la poitrine naturellement et sans effort. 

La deuxième partie du tracé est, au contraire, irrégulière et 
tremblée ; on y voit traduit Yefforl musculaire, imposé par la 
volonté, pour que l’inspiration ait pu être poussée jusqu’au bout. 

3® Insufflation (Expiration). — La ligne de l’expiration est 
aussi divisée en deux parties et pour les mêmes raisons : dans la 
première partie, l’air sort naturellement et spontanément par 
le seul effet de l’élasticité propre du poumon ; la ligne est droite. 

Mais, bientôt, l’élasticité propre étant à bout de course, la 
volonté interA'ient pour chasser la plus grande quantité possible 
de l’air résidual, d’oü contractions forcées des muscles expira¬ 
teurs, représentées par les tremblements du tracé, tremblements 
tout à fait analogues à ceux du bras d’un athlète cherchant à 
maintenir, par sa volonté, et contre le gré de ses muscles, un poids 
trop lourd. 

4® Après l’insufflation. — A la suite de l’insufflation (expi¬ 
ration), surtout quand celle-ci a été longue et forcée, comme on 
l’obtient facilement avec le spiroscope, par le moyen des exer¬ 
cices intensifiés, le sujet éprouve le phénomène physiologique 
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de la soif (Pair, soif d’air d’autant plus forte et impérieuse que 
l’hématose a été plus longtemps suspendue. 

Il se fait alors une inspiration rapide, non pas volontaire, mais 
réllexe, correspondant au besoin organique du moment. Elle est 
d’autant plus profonde que le besoin est plus grand, c’est-à-dire 
que l’expiration a été plus prolongée. Son importance est consi¬ 
dérable car c’est elle, et non les inspirations volontaires, qui 
contribue, dans la plus large mesure, à remettre en fonctionne¬ 
ment les zones pulmonaires frappées d’inertie. 

J’ai vérifié le fait un grand nombre de fois chez les malades : 
tel sujet qui a fait pendant un temps donné de la gymnastique 
respiratoire avec des inspirations et des expirations aussi pro¬ 
fondes que possible, mais uniquement volontaires, n’arrive qu’à 
augmenter de fort peu sa capacité respiratoire. — Tel autre ma¬ 
lade, par contre, qui fera des expirations .spiroseopiqiies graduées 
et prolongées suivies d’inspirations réflexes, occasionnées par la 
soif d’air, arrive très vite à une amélioration considérable de son 
état. 

Cette notion est malheureusement trop souvent oubliée. Elle 
est cependant bien ancienne et elle a été appliquée, d’instinct, 
bien longtemps avant d’avoir été analysée et expliquée. 

Les exemples abondent. Un des plus frappants est celui de 
Démosthène : 

Lateris etiam lirmitate defeo- Il n’avait pas une forte poi- 
tus, quas corporis habitus vires trine : le travail lui donna ce 
iK-gaverat, a labore mutuatus que sa complexion lui refusait ; 
est ; multos enim versus uno il embrassait d’une seule haleine 
iiv.petu spiritus complectebatur, une suite de vers et les pronon- 
cosque adversa loca celeri gradu çait en gravissant d’un pas ra- 
scandens prononciabat. pide des lieux escarpés. 

Valère-Max {De studio et in- 
duslria, lib. VUl). 

C’est aussi par le système des expirations prolongées que les 
professeurs de chant apprennent à leurs élèves à ♦ Hier » leurs 
notes. 
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La première idée qui vient au kinésithérapeute ayant à déve¬ 
lopper la respiration d’un sujet est qu’il y a lieu d’entrainer d’une 
manière directe et l’inspiration et l’expiration. 

Je pensais cela comme tout le monde et Je me suis longtemps 
ingénié à aboutir par divers moyens. Finalement les faits eux- 
mêmes se sont chargés de me détromper : le diaphragme, qui est 
le grand inspirateur, n*est pas un muscle de force. Quand on lui 
demande un effort trop grand, même en agissant doucement et 
progressivement, on n’aboutit à rien sinon, trop souvent, à le 
courbaturer sans améliorer les inspirations, bien au contraire ! 

D’autre part l’action des muscles inspirateurs accessoires est 
trop secondaire pour que, pratiquement, on puisse compter sur 
elle. 

C’est pourquoi ma conclusion très ferme est, depuis longtemps, 
celle-ci : c’est une erreur dè croire qu’on peut entraîner efficace¬ 
ment l’inspiration, c’est-à-dire la respiration elle-même d’une 
manière directe. On rcntralne autant qu’on veut, mais par la 
manière indirecte^ par les expirations graduellement prolon¬ 
gées qui nécessitent au préalable, et surtout qui exigent après elles 
des inspirations de même volume. 

Autrement dit, on développe la respiration en développant le 
souffle. 

Le langage courant, qui se trompe rarement, exprime le fait 
admirablement : quand on parle de quelqu’un qui a une bonne 
respiration, on ne dit pas : « 11 inspire bien. » On dit : « il a du 
souffle > ; il a « un bon souffle ». 

L’inspiration s'éduque efficacement par la manière directe ; elle 
ne s'entraîne^ c’est-à-dire ne s’étend, que par la manière indirecte. 

En nous reportant à notre tracé, nous voyons que l’inspiration 
compensatrice réflexe, consécutive à l’expiration prolongée, est 
d’ailleurs impuissante, à elle seule, à fournir au sang sa teneur 
normale en oxygène. L’organisme reste encore en état d’anoxémie 
et c’est pourquoi, toujours par action réflexe, la respiration reste 
amplifiée dans son ensemble. 

Parmi les inspirations, il s’en trouve de plus profondes que les 
autres qui se manifestent sous forme de soupirs et qui contribuent 
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à maintenir en fonctionnement les zones pulmonaires reconquisîes 
par l’inspiration compensatrice du début D. 

0 On ne sait pas respirer, » répète t-on à qui mieux mieux. 

« Apprenez aux gens à respirer. » 

C’est parfait, mais cela ne constitue que la moitié de la 

TACHE. 

J’ai montré, au chapitre précédent, qu’il y a deux entraîne¬ 
ments : un entrainement éducatif ou de qualité, par lequel il faut 
toujours commencer et qui satisfait au desideralum général. 

Il y a ensuite un autre entraînement : 
enlrainemenl de fonction ou de quantité, qui a pour but et 
pour résultat d’élargir le champ de l’hématose. C’est ce dernier 
qui compte vraiment car, seul, il améliore la situation des malades. 













DEUXIÈME PARTIE 


LA FONCTION RESPIRATOIHE 


CHAPITRE PREMIER 

LA RESPIRATION NORMALE 


Je n’ai point à écrire ici un chapitre de physiologie sur la respi¬ 
ration. 

Je désire, plus modestement, rappeler aux malades Vimportance 
capitale de cette fonction dans la vie organique, afin de mieux leur 
faire comprendre la nécessité, pour chaque personne, soit de la 
garder en bon état, quand elle s’y trouve, soit de l’améliorer 
quand elle est troublée. 

Je vais donc, en m’appliquant à éviter toute surcharge, expli¬ 
quer en quelques lignes : 

A. — Pourquoi on respire. 

R. — Comment on respire. 

C. — L’hématose. 

A. — Pourquoi respirc-t-on ? 

Pour le savoir, cette simple explication va nous suffire : 

On respire pour que le sang veineux, sang usé, impropre à la 
vie, puisse se transformer instantanément, au contact de l’air 
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de nos poumons, en sang artériel, sang neuf, capable de fournir à 
nos organes les éléments nécessaires à leur entretien et à leur 
fonctionnement. 

Cette transformation s’appelle Vhcmalose. 

Est-elle arrêtée pendant quelques minutes ? 

C’est la mort, sans rémission, pour l’individu. 

Est-elle seulement entravée ou diminuée par une cause quel¬ 
conque ? 

Ce sera le trouble fonctionnel grave, générateur de maladies 
plus ou moins redoutables selon le degré même de l’insufllsance. 

Donc, pas d’arrêt ! 

Mais, pas de troubles non plus. 

Pour connaître ces troubles et corriger ceux qui peuvent l’être 
par les exercices respiratoires, il faut se faire une idée aussi nette 
que possible du mécanisme de la respiration à l’état normal et 
cela nous amène à notre seconde question : 

B. — Comment rcspire-t-on 7 

Regardons une personne qui respire : 

Tantôt l’air entre dans la poitrine, c’est Vinspiration ; 

Tantôt il en sort, c’est Vexpiralion. 

a) Inspiration. —• L’air peut entrer, soit par le nez, soit par 
la bouche. 

Instinctivement, un individu normal, au repos, inspire toujours 
par le nez. 

Les fosses nasales constituent la vraie voie d’accès physiolo¬ 
gique. La nature s’est ingéniée à leur donner une conformation 
toute particulière pour pouvoir faire acquérir à l’air inspire les 
qualités les plus favorables à l’hématose. 

Elles ne sont pas rectilignes à la manière d’un tube, mais an¬ 
fractueuses avec des replis (cornets) circonscrivant des canaux 
étroits (méats) dans lesquels l’air est obligé de se mettre plus 
étroitement en contact avec une muqueuse épaisse, humide, trè.s 
riche en vaisseaux sanguins. 



LA RESPIRATION NORMALE 
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De la sorte, il s’échaufte, s’humiditie et se débarrasse des pous* 
stères et autres impuretés dont il a pu être souillé (Le mucus 
nasal est bactéricide). 

Voilà pourquoi il faut toujours inspirer par le nez, la voie bue* 
cale ne devant être utilisée que comme voie exceptionnelle de 
nécessité ou de secours. 

L’air inspiré traverse ensuite le pharynx, le larjmx et la trachée. 
Celle-ci, à son entrée dans la poitrine, derrière la fourchette ster¬ 
nale, ne tarde pas à so bifurquer en deux grosses bronches qui se 
rendent chacune au bile (pédicule) du poumon correspondant. 

Les bronches, à leur tour, se divisent, se subdivisent et se rami¬ 
fient à l’infini de manière à constituer, avec les vaisseaux san¬ 
guins et les filets nerveux, le parenchyme même des poumons. 

Finalement, les expansions terminales des branches, ou bron¬ 
chioles « s’épanouissent sous forme de vésicules ou infundibiila (1), 
dont la paroi se boursoufle en petites logettes ou alvéoles (fîg. 23). 



Fig. 23. — Infundibulum pulmonaire ou lobule primitif. 

L’infundibulum est donc la dernière étape du chemin de l’air à 
l’aller. 

Comparable à un grain de raisin microscopique, bien isolé et 
sans communication avec les voisins, le lobule primitif est entouré 

a 

de toutes parts d’un réseau serré de capillaires sanguins, veineux 
à Varrivée, artériels au départ. 

Comment le sang veineux est-il arrivé jusque-là ? Le mécanisme 
en est simple : 

On sait que le sang veineux de l’organisme, dans son achemine- 
1. Technique clinique du D* Emile Sergent (A. Maloine et Fils) 3^ édition. 
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ment vers le cœur, Huit, en dernière analyse, par se réunir dans 
deux grands conduits qui sont les veines caves. 

Celles-ci débouchent dans l’oreillette droite. Le sang passe, de 
là, dans le ventricule droit qui, par sa contraction, l’envoie dans 
les poumons par l’artère pulmonaire, laquelle en se divisant et se 
subdivisant à l’instar des bronches, aboutit bnalement au réseau 
capillaire péri-infundibulaire susdit. 

L’arrivée de l’air dans les infundibttla ne se fait pas par le 
même mécanisme. 

Il y est attiré parce que les poumons, solidaires de la cage tho¬ 
racique dans laquelle ils sont contenus, sont obligés de suivre 
tous les mouvements de celle-ci. 

Or, pendant l’inspiration, le thorax s’agrandit dans tous les 
sens. 

Le poumon fait de même ; il se dilate, comme on dit ; et cette 
dilatation produit dans son intérieur une tendance au vide, comme 
dans un souillet dont on a écarté les parois. L’air s’y précipite 
de la même manière en suivant les voies que nous avons décrites. 

C. — L’hématose. 

On a calculé que si on pouvait déplisser les poumons et les 
étaler sur un plan, on couvrirmt une surface de 200 mètres carrés, 
le réseau capillaire sanguin occupant Ini-même 150 mètres carrés. 

Dans les vingt-quatre heures, il passe dans les poumons 20.000 li¬ 
tres de sang et 10.000 litres d’air. 

Ces chiffres nous montrent la grandeur des échanges gazeux 
entre le sang veineux et les masses d’air en circulation. 

Les globules rouges, véritables petits wagonnets de l’organisme, 
se chargent d’oxygène qu’ils iront transporter partout dans 
l’économie, pendant que la partie liquide du sang (plasma) se 
débarrasse de l’acide carbonique produit par les combustions 
internes des tissus. 

Tel est le schéma du phénomène, vital par excellence, de Vhé- 
malose. 
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Nous pouvons en saisir encore mieux l’importance en nous rap¬ 
pelant qu’il y a 5 millions de globules rouges dans un millimètre 
cube de sang. Essayons de nous représenter combien de globules, 
véhiculés dans 20.000 litres de sang, vont, de la sorte, quotidien¬ 
nement, se charger d’oxygène dans les poumons ! 

Le sang, ainsi rénové, va s’engager dans de multiples ramifica¬ 
tions qui finalement constitueront les veines pulmonaires, les¬ 
quelles le déverseront dans le cœur gauche, cœur artériel, qui 
l’enverra, par ses contractions, dans toutes les parties du corps. 

Nous avons vu que, pendant les inspirations, les poumons, 
obligés de suivre le mouvement d’expansion du thorax, n’ont 
qu’un rôle passif. 

Leur rôle est actif, au contraire, dans Vexpiration, car les pou¬ 
mons, organes essentiellement élastiques, reprennent, ainsi que 
le thorax, et tout naturellement, leur position première, quand 
les forces musculaires qui ont dilaté ce dernier, ont cessé d’agir. 
L’air est ainsi expulsé par les voies memes qu’il avait suivies à 
l’aller. 

Tels sont, très schématiquement exposés, les phénomènes de la 
respiration normale. Il semble que toutes les précautions aient été 
prises pour lui assurer im fonctionnement parfait. 

En fait, il n’en est pas ainsi. 

Nous allons nous en rendre compte au chapitre suivant. 



CHAPITRE II 


LES TROUBLES RESPIRATOIRES 


Modifications dans Vêlai physique ou, chimique de Vair inspiré. — 
Malformations^ diminution de calibre^ obstructions, etc., dans une 
partie quelconque des voies aériennes. — Troubles fonctionnels 
de Vun des éléments qui concourent à Vinspiration, — Troubles 
fonctionnels de Vexpiralion. — Altérations du sang. — Troubles 
cardiaques (cœur droit et cœur gauche). — Troubles de la circu¬ 
lation générale, artérielle, capillaire et veineuse. — Troubles de 
la commande respiratoire bulbaire. — Troubles de la commande 
supérieure volontaire. 


11 n*y a pour ainsi dire pas de maladie qui D*ait sa répercussion 
sur les phénomènes de la respiration. 

L’étude détaillée des troubles de cette fonction primordiale de 
l’organisme fournirait à elle seule la matière de plusieurs volumes. 

Aussi bien, sommes-nous obligé, comme au chapitre précédent, 
de nous limiter et de n’envisager la question qu’au seul point de 
vue correspondant à l’ensemble do notre travail. 

Je voudrais qu’après avoir lu les lignes qui vont suivre, tout 
malade, gêné dans sa respiration, fût bien persuadé de deux 
choses : 

l** Impossibilité pour lui de déceler la ou les causes de ses 
malaises respiratoires ; 

2'^ Inutilité, par conséquent, sinon danger, de tenter quoi que 
ce soit par lui-même, pour y remédier. 
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Cela, ea effet, est affaire au médecin qui a seul qualité, après 
examen approfondi, pour juger de l’ensemble, pour voir d’où 
vient le trouble, pour l’arrêter dans son origine et aussi pour faire, 
suivant le cas, aux exercices de respiration, dans la médication 
générale, la part légitime qui leur revient. 

* 

* * 

Nous avons vu que la respiration a pour but l’hématose, et que 
celle-ci s’opère par la mise en contact médiat, dans l’intérieur 
des poumons, de l’îdr inspiré et du sang veineux. Il est donc 
d’évidence que toute altération soit de l’air, soit du sang, et que 
tout trouble susceptible de gêner la libre circulation de l’un ou 
de l’autre à l’aller ou?au retour, amèneront^par voie de consé¬ 
quence, une perturbation respiratoire.} 

Examinons-en quelques-unes : 


1° Modifications dans Vélat physique ou chimique 

de Vair inspiré. 

L’air peut être trop froid (pneumonies, bronchites) ou trop 
chaud (brûlures), trop rare (mal des montagnes), comprimé (phé¬ 
nomènes congestifs dans les caissons des ouvriers pontonniers) (1), 
chargé de poussières (bronchites tenaces des cardeurs de matelas, 
piqueurs de grès, mineurs, ouvriers d’usines), intoxiqué par 
l’acide carbonique, l’oxyde de carbone, le gaz d’éclairage, les gaz 
asphyxiants, etc. 

Les exercices do respiration n’ont à intervenir au moment des 
accidents que, parfois, sous forme de respiration artificielle, mais 
ils ont leurs indications très précises dans le traitement des sé¬ 
quelles où ils obtiennent les plus heureux effets. 

J’ai montré à l’Académie de médecine (19 février 1918) les 
facilités qu’ils avaient données pour traiter la bronchite et assou- 


i. Ouvotr et Philippe : Air Comprlmi in Année médicale prallqtie, p. 36. 
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plir les poumons de quatre ofTiciers de chasseurs gravement ypê* 
rités. 


2® Malformations, diminution de calibre, obstructions, etc., 
dans une partie quelconque des voies aériennes. 

La première chose à faire est, si possible, de lever l’obstacle. 

On se rendra compte de la perméabilité des fosses nasales : 
obstruction par polypes, étroitesse insolite de l’une ou de l’autre 
narine, déviation de la cloison, hypertrophie de la muqueuse, 
saillie anormale des cornets... Pour le pharyn.x, hypertrophie dos 
amygdales, végétations adénoïdes, dysmorphoses cranio-facio- 
vertébrales conditionnant la glossoptose, sur lesquelles le D' Pierre 
Robin, stomatologiste des « Enfants-Malades »>, a tout particuliè* 
rement attiré l’attention et qu’il corrige avec des appareils très 
ingénieux de prothèse. 

Faut-il toujours enlever les amygdales hypertrophiées et les 
végétations ? 

La question est controversée (1). 

Nous ne pouvons omettre de citer ici l’opinion du D' Natier, 
vétéran de la Gymnastique respiratoire et de l’oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

Natier ne veut pas qu’on enlève les amygdales et les végéta¬ 
tions. 

Ce tissu lymphoïde, dit-i), a son utilité. Si vous enlevez les 
végétations du fond de la gorge, vous avez des chances do pro¬ 
voquer l’hypertrophie des ganglions du médiastin par exemple, 
et vous n’aurez pas gagné au change. 

Nous pensons, quant à nous, qu’il faut être éclectique. 

Tout en se rappelant qu’amygdalcs et végétations diminuent 
de volume avec l’âge, on ne peut les laisser en l’état quand elles 
créent en permanence un obstacle sérieux à l’entrée de l’air. 

Il importe surtout de no pas oublier que, quand on aura nettoyé 
les fosses nasales et le cavum, on n’aura accompli qu’une partie 

I. Voir ; Le Méc, AmygdaUs in Annéf médieate pratique, 6* annde, p. -tO. 
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de la tâche ; l’entraînement respiratoire consécutif sera indispett' 
sable pour avoir un résultat complet, et il devra être double 
comme nous l’avons montré : enlraînemenl éducatif ou de qualité 
pour corriger les mauvaises habitudes, enlraînemenl de fonction 
ou de quantité par l’administration de doses d’exercices progres¬ 
sivement croissantes, pour faire récupérer l’amplitude respira¬ 
toire perdue. 


3® Troubles fonctionnels de Vun des éléments 
qui concourent à Vinspiration. 

Ici, il faudrait passer en revue l’état de la cage thoracique : 
malformations vertébrales ou costales ; déviations (le prof, agrégé 
Ombrédanne et M. le D'’ Lance ont montré de quel puissant 
secours sont les exercices spiroscopiques dans le traitement des 
scolioses) ; 

Les pleurésies dans lesquelles, précisément, les exercices de 
respiration donnent de si beaux résultats ; 

Les insuffisances des muscles de respiration ; 

Tous les traumatismes thoraciques : commotions, contusions, 
fractures de côtes, plaies de toutes sortes ; 

On peut poser en principe qu’il n’est pas de blessé de celte 
catégorie, chez lequel les phénomènes ont suivi leur évolution 
habituelle, qui ne se trouve, à un moment donnée dans le cas de 
bénéficier très largement de l’entraînement respiratoire. 

Si on laisse le malade à lui-même, il continue indéfiniment à 
cultiver son inertie respiratoire les premiers temps « pour ne pas 
raviver ses lésions» et plus tard par habitude acquise. Peu à 
peu, des zones entières du poumon, qu’on aurait parfaitement pu 
conserver en bon état de fonctionnement, finissent par être an¬ 
nihilées tout à fait. Rien de plus facile que d’éviter de pareilles 
conséquences par les exercices gradués. 
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40 Altération des éléments du parenchyme pulmonaire 
affectés plus spécialement d Vhématose. 

Ici, c’est de toutes les afTections broncho-pulmonaires qu’il 
s’agit : Un pneumonique, qui a eu tout un lobe de son poumon 
gravement bloqué pendant un ou deux septénaires, ne sera pas 
tiré d’affaire quand le danger aura disparu. Toute une suite do 
troubles fonctionnels le guettent et, s’il n’y prend garde, il courra 
le risque d’appartenir ultérieurement à la catégorie des malades 
dont on dit « qu’ils ne se sont jamais relevés » de telle pneumonie, 
telle broncho-pneumonie, telle bronchite grave contractées à telle 
époque. 

Pareille affection fut en effet pour eux le commencement de la 
déchéance et cela eût été évité, on peut dire à coup sûr, si, par 
un entrainement approprié, prudemment conduit et dosé, il se 
fût appliqué à faire disparaître ses séquelles. 

5° Troubles fonctionnels de Vexpiralion. 

Là, c’est affaire de muscles et d’élasticité pulmonaire. 

L’insuffisance des muscles compresseurs du thorax va de pair, 
généralement, avec l’insuffisance muscidaire générale et doit être 
combattue de la même manière par le remède de choix, toujours 
identique dans ses effets et toujours efficace : Vexercice. 

Les troubles de l’élasticité sont réalisés dans les différentes 
variétés d’emphysème que mon ami Ségard (de Saint-Honoré) 
s’est appliqué à classer chez les enfants : 

Chez l’adulte, l’emphysème atrophique est, à partir d’un cer¬ 
tain âge, la lésion la plus fréquente du poumon. 

Organe essentiellement élastique, le poumon a besoin d’être 
maintenu constamment en fonction dans toutes ses parties sous 
peine de s’atrophier et de se détruire à la façon d’un lien de caout¬ 
chouc qu’on aurait placé sur son bureau au commencement de 
l’hiver et qui, quelques - mois après, serait devenu dur, cassant, 
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inutilisable si on n’avait pris la peine, par des essais répétés, de 
mettre et de maintenir en jeu son élasticité. 

11 n’est pas douteux que la pitoyable et innombrable cohorte 
des emphysémateux serait de beaucoup diminuée si chacun était 
bien pénétré de la nécessité d’exercer ses poumons pour combattre 
à temps l’inertie menaçante. 

6 ® Altérations du sang. 

Un sang chargé de substances nocives (grandes dyscrasies 
chroniques : goutte, rhumatismes chroniques, diabète, albumi¬ 
nurie) ou chargé de toxines (grandes pyrexies infectieuses) non 
seulement ne se prête pas à une hématose normale, mais irrite 
d’une façon directe le tissu pulmonaire qu’il baigne (bronchites 
tenaces des goutteux et des albuminuriques, broncho-pneumonies 
infectieuses, etc.). 

Ici, comme pour les alterations de l’air, la cause doit être atta- 
quée d’urgence ; mais les suites de pareilles affections sont longues ; 
le meilleur remède à leur opposer est l’exaltation progressive de 
la fonction respiratoire qui permet à chaque organe de donner 
un meilleur rendement et qui, par la quantité plus grande de 
l’oxygène absorbé, amène à comburation complète les corps in¬ 
complètement oxydés qui étaient la cause principale du mal. 


7® Troubles cardiaques {cœur droit et cœur gauche) ; troubles 
de la circulation générale artérielle^ capillaire et veineuse. 

L’essoufïloment plus ou moins prononcé est le phénomène le 
plus constant des affections cardiaques. Le malade étouffe ; il 
est avide d’air et par la précipitation de scs mouvements respi¬ 
ratoires il cherche, sans succès hélas ! à compenser ce qu’il a 
perdu en amplitude. J’aurai longuement à revenir sur l’action 
favorable de l’entrainement respiratoire gradué chez les cardio- 
pathes : on verra que les exercices respiratoires allègent le cœur 
en favorisant la circulation et qu’ils mettent de l’ordre dans le 
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tumulte cardiaque par leur propre régularité à eux qui est toujours 
sous la dépendance de la volonté. 


8® Troubles de la commande respiratoire bulbaire. 

Nous avons vu que les phénomènes mécaniques de la respira- 
tion sont des actes réflexes. 

Qui dit réflexe dit : 

a) Voies centripètes ; 

b) Centre nerveux ; 

c) Voies centrifuges. 

Les voies centripètes sont constituées par les pneumogastriques, 
les nerfs sensitifs de la surface cutanée et aussi par tous les autres 
nerfs sensitifs de l’organisme. Ne sait-on pas, en effet, que les 
troubles fonctionnels, les phénomènes douloureux et aussi les 
lésions quel que soit leur siège, ont leur contre-coup plus ou moins 
immédiat sur la respiration qui peut être, suivant le cas, momen¬ 
tanément suspendue, ralentie ou accélérée. 

Si le trouble se répète souvent ou devient permanent, l’altéra¬ 
tion respiratoire est elle-même durable et il faut se hâter d’y re¬ 
médier par un entrainement approprié. 

Le centre nerveux respiratoire s’appelle le no'ud Vital de Flou- 
rens (1842). 

Il est situé dans la substance grise du bulbe, lequel est une 
sorte de renflement de la moelle épinière qu’il surplombe à la 
manière d’un chapiteau. 

Dans certains cas d’intoxications graves de l’organisme, par¬ 
ticulièrement à la période ultime des néphrites, quand il y a 
menace d’urémie, le bulbe, irrigué par un sang altéré, est troublé 
dans sa commande ; la respiration prend alors des formes bien 
connues qui sont toujours de haute signification pour le médecin 
(type de Cheyne-Stokes, etc.). 

Les voies centrifuges sont représentées par tous les nerfs mo¬ 
teurs qui se détachent des parties cervicales et dorsales de la 
moelle pour se rendre aux muscles des parois thoraciques. 
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Le plus important de ces nerfs est le nerf phrénique qui pro¬ 
vient du plexus cervical et inner\'e le diaphragme. On devine les 
conséquences redoutables des lésions de ce nerf (section par un 
projectile, compression par une tumeur du médiastin, etc.). 


9® Troubles de la commande supérieure volontaire. 

La respiration ne dépend pas seulement de la commande bul¬ 
baire. Toutes les lésions, impressions, chocs du système nerveux 
de la vie de relation, ont sur elle une influence immédiate. L’an¬ 
nonce brusque d’une nouvelle inattendue, les préoccupations 
morales, la joie ou le chagrin, les événements heureux ou malheu¬ 
reux, quand ils secouent fortement, inhibent le bulbe : « on ne 
respire pas ». 

Cet état peut durer fort longtemps si la cause en est elle-même 
permanente et cela engendre à la longue des zones étendues 
d’inertie respiratoire. 

L’expression « on ne respire pas » qui était, au début, de sens 
figuré, devient, ultérieurement, vraie à la lettre. C’est Vanhématose 
plus ou moins grave que m’a fait constater le spiroscope dans une 
foule de cas, ayant donné lieu à des erreurs de diagnostic et qui 
semblaient effectivement ne dépendre en aucune manière d’un 
trouble quelconque de la respiration. 

J’y reviendrai longuement. Cette énumération des causes de 
troubles respiratoires que j’aurais pu indéfiniment allonger suffit, 
me semble-t-il, pour montrer, comme je le disais au début de 
mon chapitre, la complexité du problème. 

Nous allons voir au chapitre suivant les moyens physiques 
usuels employés jusqu’ici par les médecins pour améliorer la 
respiration. 
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KINÉSITHÉRAPIE RESPIRATOIRE 
ANCIENNE ET MODERNE 


Moyens physiques usaelSf anciens et modernes, employés par les 
médecins pour améliorer la respiration. Diverses méthodes de 
gymnastique respiratoire. 


Dans son beau livre La Médication par ^Exercice, mon éminent 
compatriote le Fernand Lagrange a écrit cette phrase dont 
je me suis servi comme épigraphe pour mon premier article sur 
le Procédé de la Bouteille : 

« Aucun organe ne se modifie aussi rapidement que le poumon 
pour s’accommoder au fonctionnement plus actif qui lui est 
demandé. » 

Cette vérité, jointe à ce fait que nous pouvons, à tout moment, 
agir à notre gré sur notre respiration par notre volonté, a dû, 
depuis toujours, frapper les observateurs. Dès la plus haute anti* 
quité, il semble que les hommes, par un simple effort de leur 
vouloir, aient essayé de corriger leurs défectuosités et insuflisances 
de respiration. Quelque trois mille ans avant notre ère, le « Koung- 
Fou », très en honneur chez les Chinois, comprenait, entre autres, 
des exercices de respiration variés qu’on savait graduer en vue 
du résultat thérapeutique à atteindre. 

Les Grecs, préoccupés avant tout et à juste titre de la beauté 
des formes, de l’agilité, de l’adresse et du développement har¬ 
monieux du corps humain, n’avaient pas de place spéciale pour 
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la gymnastique respiratoire qui ne faisait pas partie de leur 
« Pentatlile » ; mais l’amplitude respiratoire ne pouvait manquer 
de devenir parfaite chez ces amis fervents des jeux et sports de 
plein air. 

A Rome, par contre, il y avait des exercices respiratoires spécia¬ 
lisés. Ils ne manquent pas d’originalité ; et leur application, peut- 
être injustement abandonnée, n’apparait pas comme irration¬ 
nelle : Les artistes, qui voulaient s’entrainer à augmenter la 
puissance de leurs poumons, avaient l’habitude de se coucher 
sur le dos et do faire des exercices de respiration en portant sur 
leur thorax un jeu de lames de plomb de lourdeur progressivement 
croissante. Ainsi, au dire de Suétone, procédait l’Empereur Néron 
qui avait l’ambition de se montrer ou de devenir le premier comé¬ 
dien, le premier orateur, le premier artiste lyrique de son temps : 

Parmi les connaissances qu’on lui avait données dès son enfance 
était la musique : dès qu’il parvint à l’Empire, il fit venir Terpnus, 
le joueur de cithare, qui l’emportait alors sur tous les autres. 
Pendant plusieurs jours de suite, il s’assit auprès de lui et l’écouta 
chanter jusque fort avant dans la nuit. Bientôt, il s’appliqua lui- 
même à cet art et s’y exerça avec tant de zèle, qu’il n’omettait 
rien absolument de ce que les artistes ont coutume de faire pour 
conserver et fortifier leur voix : il se couchait sur le dos en se 
mettant sur la poitrine une lame de plomb... 

Neque eoram qiticqmm omüterey quæ generis ejus artifices, vel 
conservandæ vocis causa, vel augendœ jactilarent : sed et plumbeam 
charlam supinus peclore suslinere... 

Longue éclipse, ensuite, pour la gymnastique respiratoire. Il 
nous faut arriver jusqu’à Ling (1776*1839), l’illustre fondateur de 
l’Ecole Suédoise. 

Ling, qui tenait scs principes d’un maitre éminent, le Danois 
Nachtegall, s’appliqua à faire de la gymnastique d’analyse en 
exerçant, séparément et d’une façon minutieusement réglée, 
chaque groupe musculaire. 

Les exercices de respiration trouvaient tout naturellement leur 
place dans ce système. Leur prépondérance ne devait par la suite 
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que s’accuser chez les élèves et successeurs du maître : Liedcbeck, 
Georgü, Branting, Hartelius, Torngreen, Wide, et le G. Zander 
qui créa la mccaoothcrapie (1). 

Le colonel Amoros (1770-1848), dont l’influence fut considé¬ 
rable, n’avait eu garde également d’oublier la respiration. Les 
exercices de sa méthode comprenaient des chants rythmés avec 
les mouvements prescrits. 

Ses élèves : Triât, Napoléon Laisné, le E. Dailly et plus tard 
Demenij, lui-même chef d’école éminent, conservèrent et déve¬ 
loppèrent ces traditions : la gymnastique respiratoire devait 
bientôt être acceptée par tous, non seulement comme un excel¬ 
lent exercice hygiénique et de développement, mais comme un 
moyen puissant de cure dans de nombreux cas pathologiques. 

La kiucsithôrapie respiratoire était fondée. 

Toute une pléiade d’écrivains ont, en France, développé les 
principes de l’Ecole Suédoise, sans oublier de mettre à profit les 
recherches scientifiques de nos savants sur les voies respiratoires 
ou les phénomènes de la respiration : les Gréant, Straus, Chabry, 
Paul Bert, Marey, d’Arsonval {Recherches théoriques et expérinien- 
taies sur le rôle de l'élasticité du poumon)^ Cornil, Jourdanet, 
{Influence de la pression de l'air sur la vie de l'homme)^ Albert 
Robin, etc. 

Il me faudrait plusieurs pages pour citer rien que les noms des 
auteurs français les plus récents : P. de Champtassin, le Com¬ 
mandant Lefebvre, Vuillemin, le professeur Maurel de Toulouse, 
Maurice Faure, Dufestel, Glénard, Marcel Natier, Labouré 
(d’Amiens), les D” Danjou, Victor Arnulphi, Monteuuis (de 
Nice). 

Le Tissié, de Pau, fervent propagandiste de la technique 
suédoise. 

Les travaux de Fr. Ileckel. 

La monographie de Guermonprey. 

La thèse de Raoul d’Ileucqucville {L'acte respiratoire, essai 


I. Voir rcxcclicnt petit livre du D' Fr. Mosscrll : Histoire générale de la 
culture plujiigiie. Maloine, lOlG. 



KINÉSITHÉRAPIE RESPIRATOIRE ANCIENNE ET MODERNE 


73 


sur la réédiicalion respiratoire) puis d’autres travaux du même 
auteur : Rééducation respiratoire par les exercices pnéoscopiques 
in Journal de médecine et de chirurgie pratiques. 

D’autres thèses de la Faculté : Malbec, Lagarde, Simonin, 
Vigneron, etc. 

Les nombreux articles de mon ami le professeur Pauchet, 
d’Amiens, qui s’est fait l’apôtre de la gymnastique respiratoire 
en chirurgie. 

Trois ouvrages se mettent en tête de ces publications : « L’ar¬ 
ticle Kinésithérapie respiratoire » {Traitement de Vinsuffisance 
respiratoire, par Mme ÎS’ageotteAVilbouchewitch, dans le volume 
de Kinésithérapie de la Bibliothèque de thérapeutique de Gilbert 
et Carnot, 1909). 

La monographie courte et claire du D' Paul Desfosses et 
Mme Burman Oberg : La gymnastique respiratoire chez les enfants. 

Et le volume du D' Georges Hoscnthal {Méthode de l'exercice 
physiologique de la respiration). 

Notre ancienne camarade de salle de garde Mme Nageotte a 
établi, avec son esprit d’observation patient et sagace, des ta¬ 
bleaux de mensurations thoraciques, avant et après l’entraine¬ 
ment, qui pourront servir de modèles à tous les chercheurs. 

Le rôle de Rosenthal est considérable.En outre de ses recherches 
personnelles qui ont une grande portée, il a été un des premiers, 
après Lagrange, à comprendre la place de plu^ en plus considé¬ 
rable que devrait prendre la kinésithérapie respiratoire et il n’a 
pas cessé de travailler avec ardeur à faire partager sa conviction 
par tous. 

Nos conceptions diffèrent sur plus d’un point. 

Qu’importe ? 

On a plaisir à constater que tant d’elTorts n’ont pas été vains. 
11 ne se trouve plus personne aujourd’hui pour nier les bons effets 
de l’entrainement respiratoire qui a une bonne presse même 
chez ceux qui négligent de le pratiquer. L’élan est tel que les 
ouvriers accourent de tous les points de l’horizon pour apporter 
leur pierre à l’édifice. Des pages entières ne suffiraient pas s’il 
fallait seulement énumérer les travaux de ces dernières années» 
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mais je dois une mention très spéciale au « Précis éCéducalion 
physique et respiratoire de mon ami Kouindjy, ancien chct des 
services de rééducation à la Salpêtrière. C’est court et clair et 
d’agréable enseignement pour tout le monde. 

Mon collègue Ruflier, dont chacun connaît la compétence, ne 
cesse de lutter par la plume et par la parole.Il vient de créer un 
spiromètre très pratique qui rendra de grands services. 

Le F. Sandoz, directeur de l’Institut Zandcr, a donné des 
cures spiroscopiques une explication qui lui est bien personnelle 
et qui contient certainement une part de vérité. Il attribue les 
bons effets du spiroscope à la contraction répétée de la sangle 
abdominale, à chaque exercice, ce qui, à la longue, tonifie celle-ci 
et réalise un massage puissant de l’estomac, de l’intestin et du 
foie (1). 

Conférence intéressante de mon ami le Tartarin Mala- 
chowski, à la Société végétarienne et au Congrès de Vittel, sur 
la méthode de redressement respiratoire de Mlle Otz de Berne. 

Innombrables travaux américains sur l’Hyperpnée bien résumés 
par Ph. Pagniez dans la Presse médica/e. Travaux de J.-L. Pech 
(de Montpellier) et de E. Gués (de Nice) sur la mesure du débit 
respiratoire. 

Ordonnance d’Hygiène musculaire de P. Michon de Nancy. 

Etudes sur les rapports entre la respiration et le chant, des 
D” Moreaux de Nancy, Molinié de Marseille, Lafitte-Dupont, 
Prof. Moure, Prof. Canuyt de Strasbourg, D' Tarneaud, méd. du 
Conservatoire. Etudes du D' Joseph Rivière {Annales de Physico¬ 
thérapie), de Henri-Jean Frossard, de Mme Houdré, Bel* 
lin du Coteau, de Dubreuil-Chambordel (Variations de la cage 
thoracique), du D' Trêves, médecin-chef de l’Flcole de Joinville, 
du Chaillez-Bert, de Bergeron, etc... 

Dans cet aperçu très écourté, je dois une mention tout à fait 
spéciale à l’entrainement complet par la «méthode naturelle» 
du lieutenant de vaisseau Georges Hébert. 

1. Voir : D* Gabriel Laniez, Etal physique et fonction respiratoire chez 
les ptosiques, Lille, Imprimerie Martin-Mamy. 



KINÉSITHÉRAPIE RESPIRATOIRE ANCIENNE ET MODERNE 


75 


Vieille comme le monde, pratiquée spontanément par les cam¬ 
pagnards et les cultivateurs de toutes régions qui n’ont pas besoin 
de moniteur pour apprendre la course, le saut, le grimper, le lever, 
le lancer, la défense naturelle par la boxe et la lutte, et la natation, 
la méthode naturelle, essentiellement synthétique et utilitaire, 
a été une réaction vis-à-vis des méthodes analytiques suédoises. 

Dès la première heure elle a inscrit à son actif de brillants 
succès et les amis de la kinésithérapie respiratoire ont été heureux 
de constater que les exercices de respiration y ont leur part. 

Au mois de mai dernier, lors de la visite que lui ont faite le 
professeur Carnot et les élèves du Cours de Thérapeutique, notre 
Ecole nationale de Joinville, sous l’intelligente direction médicale 
du D' lioigez, nous a nettement donné l’impression qu’elle ne se 
réclame actuellement d’aucune méthode exclusive : « Il n’y a pas, 
en matière d’éducation physique, de méthode-type universelle, 
mais bien une graduation de méthodes, en rapport avec l’âge 
physiologique et les aptitudes réelles des sujets à former.» 

Toute une pépinière d’éducateurs excellents est en train de se 
former à Joinville. Le rôle de ces éducateurs, qu’on sent décidés 
à se consacrer av'ec ardeur à leur mission, sera considérable dans 
le développement de la culture physique des nouvelles généra¬ 
tions. 

Comme on le voit, on n’a que l’embarras du choix dans les 
méthodes. 

En ce qui concerne la respiration, ces méthodes, excellentes 
par ailleurs, particulièrement en tant que méthodes de dévelop¬ 
pement et de sport chez les sujets sains, s'appliquent difficilement 
aux malades quand elles ne sont pas complètement impossibles à 
employer. 

En outre — et on ne saurait trop insister sur ce point :— elles 
ont le défaut commun de ne pas objectiver les exercices. Les malades 
ne se rendent pas compte des progrès réalisés. 

J’avais senti vivement cette lacune pendant toute ma carrière. 
Je vais montrer, au chapitre suivant, comment, sans rien aban¬ 
donner des acquisitions faites, la méthode spiroscopique l’a 
comblée. 



CHAPITRE IV 


CONTRIBUTION APPORTÉE PAR LE SPIROSCOPE 
AUX EXERCICES DE RESPIRATION 


Le spiroscope a introduit en nosologie des notions fécondes et il a enrichi 
la thérapeutique de moyens de cure inédits et cilicaces dans de nombreux 
cas vis-à-vis desquels on se trouvait désarmé. 

Exemples topiques montrant en quoi, au point de vue de ses utilisations 
en thérapeutique, l’entrainement au spiroscope se distingue des autres 
exercices de respiration. 


La méthode spiroscopique réalise la gymnastique du poumon par le 
poumon lui-même. — Tous les phénomènes sont objectivés. — Le 
malade voit^de ses yeux, ce quHl fait,corrige ses défectuosités res¬ 
piratoires directement aperçues et s'encourage par la constatation 
des résultats obtenus qui se marquent à mesure sur le flacon gradué. 
— Dans le cabinet du médecin, chez les malades, dans les hôpi¬ 
taux, etc., la spiroscopie aide au diagnostic en complétant utile¬ 
ment les données de Vauscultation : exemples caractéristiques. — 
Emulation précieuse pour les enfants des écoles qui voient la 
puissance de leur souffle. — Triple action des exercices spirosco- 
piques chez les malades. — Les conditions et la conduite d'un bon 
entrainement. — Salles de spiroscopie. — La fonction respiratoire, 
doucement et progressivement entraînée par les exercices spiros- 
copiques rigoureusement dosés applicables dans tous les cas, amé¬ 
liore le rendement de toutes les autres fonctions, exalte la vitalité 
générale et met Vorganisme en condition plus favorable soit pour 
éviter la maladie, soit pour récupérer la santé. 
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Dans son rapport à rAcadcmie de médecine, en date du 4 jan¬ 
vier 1916, le professeur A. Robin a expose fort clairement en 
quelques lignes les avantages et les caractéristiques de la méthode 
spiroscopique. 

Je ne puis mieux faire que de les lui emprunter : : 

« L’entrainement spiroscopique a des avantages qui appa¬ 
raissent avec évidence. 

« 10 Au lieu de faire appel à des mouvements accessoires plus 
« ou moins compliqués et n’ayant souvent que des rapports loin- 
« tains avec la respiration, il réalise d’une façon physiologique la 
«gymnastique du poumon par le poumon lui-même. 

« 2® Les exercices n’ont pas lien à vide, mais dans un but déler- 
«/«iHé, nécessitant un travail effectif, en vue duquel Vorganisme se 
« dispose instinctivement. 

« 30 Mais ce n’est pas tout : ce qui caractérise surtout la spiros- 
« copie et la différencie des autres méthodes, c’est le fait de mon- 
«Irer aux yeux la respiration telle qu’elle est par le passage des 
« bulles à travers le liquide. De la sorte, le sujet s’intéresse à ce 
« qu’il fait ; il constate d’une manière directe les résultats obtenus, 
«et il se trouve ainsi poussé instinctivement et entraîné à réaliser, 
«d’une semaine à l’autre, de nouveaux progrès. 

« D’autre, part, la respiration se trouve, pour ainsi dire, animée 
« et analysée : le sujet voit quand commence l’insufllation et quand 
«elle finit, ses à coups, scs arrêts, scs défaillances; il peut ainsi 
« apercevoir des défectuosités que, souvent, il ne soupçonnait pas, 
« et il a toute facilité pour les corriger. L’exercice au spiroscope 
« prend de celte manière, par les yeux, une précieuse valeur édu- 
«cative en donnant des indications auxquelles ne peuvent se 
«comparer celles, beaucoup plus vagues, fournies par les .spiro- 
« mètres, au moyen d’une colonne d’eau qui monte ou descend, ou 
« d’une aiguille qui se déplace sur un cadran. 

«C’est pourquoi le spiroscope n’est pas seulement un appareil 
« de mesure et de contrôle comme les spiromètres, mais surtout un 
« appareil d’entrainement, poussant le sujet à améliorer sans cesse 
« sa respiration. 
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« Aussi bien les résultats de l’entraînement spiroscopiquo sont* 
« ils proclamés par tous les observateurs. » 

Depuis celte époque, la méthode, partout connue aujoui'd’huî, 
a pris un développement considérable dans les hôpitaux et en 
clientèle. 

Nous allons montrer que ses utilisalioiis sont de tous les instants 
dans le cabinet du médecin ; dans les écoles ; chez les malades ; 
dans les hôpitaux, maisons de santé, sanatoria, stations ther¬ 
males, etc. 


a) Dans le cabinet du médecin. 

Le spiroscopc a une utilité do premier ordre pour compléler les 
résullats de l'examen clinique ordinaire^ ce qui est susceplible, dans 
bien des cas, d'orienter le traitement de la manière la plus heureuse 
pour le malade. 

Kn efïct, nos divers moyens d’investigation : interrogatoire, 
inspection, palpation, percussion, auscultation, radioscopie mémo, 
etc., etc., nous font connaître l'existence, l'étendue et la gravité des 
maladies ou des lésions ; mais ils sont impuissants à nous donner 
le moindre renseignement précis au sujet de rinfluence que la 
maladie ou la lésion ont eue ou ont encore sur cette fonction 
essentielle de l’organisme qu’est la respiration, fonction dont 
dépendent toutes les autres, dont dépendra même, pour une 
grande part, la guérison. 

Cet emphysémateux, ce brighiique, ce rhumatisant, cet asystolique, 
ce pleurétique, combien ont-ils perdu de leur capacité respiratoire 
par le fait de leur maladie ? 

La clinique n’en dit rien. 

La spiroscopie montre cela instantanément et de la manière 
frappante que l’on sait. 

Kt il no s’agit pas h» d’un ronsoignernent d’importance secon¬ 
daire dont on pourrait se passer : il s’agit d’une notion nette, posi¬ 
tive, aussi précise que la température prise au thermomètre et 
cette notion va Influer d’une manière considérable sur votre trai¬ 
tement. 
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L'entraînement spiroscopique que vous allez entreprendre sur 
des données précises et qui — je le répète — est applicable dans 
tous les cas, ne retranchera rien à vos prescriptions ; loin de gêner 
leur action, il la favorisera dans tous les cas ; mais surtout il ajou¬ 
tera quelque chose de fort utile, de capital parfois. 

Sous l’influence do rentralnement méthodique, la situation de ! 

votre emphysémateux s’améliorera vite et grandement. ; 

Votre brightique essoufllé qui urinait peu, en dépit du régime ! 

et de vos prescriptions diurétiques ou digitaliques, va voir, grâce ! 

à la meilleure ventilation pulmonaire, son taux d'urine passer | 

de 300 centimètres cubes k quelquefois 1.500 et plus ; il sera sauvé j 

do l’attaque imminente d'uréinio qui le menaçait. ; 

Mômes bons olïets pour votre asystolique. Votre rhumatisant, j 

très anémié et afTaibli par sa longue crise, a une capacité respira¬ 
toire diminuée de moitié. Do toute urgence il faudra commencer i 

à la lui faire récupérer, et poursuivre cette récupération jusqu'au 
bout, si vous voulez mettre votre malade k l’abri de nouvelles • 

atteintes. ! 

Reste le pleurétique. J'ai déjà dit, à propos du malade do \ 

M. Mauclaire, l’action toute spéciale et puissante qu’ont les oxer- ; 

cices intensifiés — dès que l'état du malade permet do les près- j 

crire — sur les épanchements plourau.v. J'aurai à y revenir lon¬ 
guement. 

I Un exemple dont je me suis servi à une Conférence faite à la | 

Faculté le IQ mai 1919 et que j’ai repris le 23 novembre devant les j 

■ membres du « Concours médical » réunis à l’occasion de leur f 

Assemblée générale, donne, il me semble, une idée exacte de la ; 

contribution apportée au diagnostic et au traitement par la nou- 
vello méthode. I 

On m’c.xcusera de le reproduire ici. Je le fais à cause do l’imiior- 

•m. * 

tance du sujet et parce que, à mon avis, rien ne doit être négligé 
do ce qui est susceptible, dans l’intérêt des malades, d’emporter 
la conviction des médecins. 

Je prends donc dcu.x médecins, tous deux très avertis et d'égale ï 

' valeur. Us ont l’un et l’autre le môme enfant à examiner et à I 

soigner. 1 

i 


4 - 
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L’examen est pratiqué à fond et il en résulte qu’on a affaire, 

■ manifestement, à un enfant anémié, aftaibii, dystrophique,., 
sans plus. 

Les enfants de cette catégorie sont légion. 

Le premier médecin formulera les prescriptions classiques ; 
ferrugineux, arsenicaux, médicaments phosphatés, etc. Il ajou¬ 
tera, en insistant, des conseils précieux au sujet do l’alimentation, 
de l’aération, de l’exercice... 

Il ne manquera même pas, à ce propos, de parler de gymnas¬ 
tique respiratoire. 

Tout cela est fort bien, 

.Mais la mère et l’enfant connaissent ces prescriptions. L’enfant 
les a déjà suivies ; elles sont restées insuflisantes et c’est précisé¬ 
ment pour cela qu’on est venu consulter à nouveau. 

Il est donc évident que la consultation nouvelle dont on atten¬ 
dait beaucoup, qu’on est peut-être venu chercher de très loin, ne 
donnera pas pleinement satisfaction. 

Passons au second médecin, compétent comme le premier, 
mais en plus, familiarisé avec la méthode spiroscopique. 

.Son diagnostic sera identique à celui de son confrère en ce qui 
concerne la faiblesse et l’anémie ; mais il ne s’en tiendra pas là : 
il uffîrmera — car le fait est absolument constant en pareil cas — 
que l’enfant n’est pas seulement un anémique, mais encore un 
a-ihêmatosique (l), c’est-à-dire un enfant chez lequel la fonction 
respiratoire est insulTisante. 

Kt, de cela, il va donner une preuve immédiate, non pas par 
«les paroles — verha voïunl — mais en le montrant directement sur 
le flacon spiroscopique do la manière frappante que nous connais¬ 
sons. 

Voilà du nouveau, et pour la mère et pour l’enfant. Voilà une 
constatation importante indiquant certainement une des causes 
principales de la maladie, sinon la cause unique, qu’il est, en tout 
cas, do toute nécessité de corriger. 


1. D» J. Pesclier, In lieoue générale de Clinique et Thérapeutique (Journal 
ilîs Praticiens), 16 sept. 1916. 
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Lo médecin formulera donc, sans en négliger aucunCf les mémos 
prescriptions que sou confrère ; il n’oubliera non plus aucun des 
conseils relatifs à l’aération, à l’alimentation, à rexercioo muscu¬ 
laire et à l’hygiène ; mais il ajoutera antre chose : Séance tenante, 
l'enfant va prendre sa première leçon de spiroscopie. 

Il continuera à s’entraîner à domicile d’après les principes qui 
lui auront été donnés et, au bout d’un temps que le médecin 
déterminera lui-méme, il reviendra pour montrer les progrès 
réalisés. 

Toute la médication (médicaments, prescriptions hygiéniques, 
exercices musculaires, entraînement spiroscopique) étant suivie 
avec ponctualité, l’amélioration de l’état de l’enfant se poursuivra 
jusqu’à la guérison complète vainement cherchée jusque-là. 


b) Dans les écoles. 


J». 


J’ai dit que les exercices do respiration des méthodes usuelles 
sont pratiqués d’une manière trop imprécise et sans contrôle 
sunisant. 

Kn elfet, au cours do la leçon (leçon de gymnastique ordinaire 
ou leçon do gymnastique respiratoire), à un moment donné, quand 
il lo juge à propos, le moniteur commande : <iUcspiroz!» On 
entend un sittlement plus ou moins prolongé indiquant que le 
commandement à été suivi. C’est tout. C’est trop peu, vraiment ! 
Combien cet élève a-t-il respiré ? Combien cet autre ? Combien 
ce troisième ? et ce quatrième no s’en est-il pas dispensé tout à 
fait ? On n’en sait rien. Mais, me dira-t-on, il y a le spiromètre. 
C’est entendu ; je connais le spiromètre et je ne manque pas de 
m’en servir, à l’occasion, dans ma salle do spiroscopie. Excellent 
appareil pour la mesure, il ne vaut rien pour l’entraînement car, 
selon l’expression consacrée, il représente comme «un mur der¬ 
rière lequel il se passe quelque chose», quelque chose qu’on ne 
voit pas et, par conséquent, qui n’intéresse pas. 

Prenez, par contre, un spiroscope ; prenez môme, si vous voulez, 
une bouteille suîlisamment grande : remplissez-les d’eau, meltez- 
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lo> on position do fonctionnement et faites souflier le premier 
él- ve. Celui ci, en donnant tout son olfort, déplace l’eau jusqu’au 
point a (tifî. 2'i). 

Cela, rôlève lui-méme et tous les assistants le voient. On s’est 
rendu compte do la manière dont s’est faite rinsulllation. 

Pas d’erreup, pas do tricherie possiblo.La respiration a été détail* 
lêo bulle à bulle. 

Arrive le tour du deuxième élève. Ce nouveau concurrent, 
poussé par l’ainour-propro, aura à cœur do dépasser le point atteint 
par son camarade. Il donnera un effort considérable après avoir 
fait appel, instinctivement, pour son inspiration préalable, à toute 



Pig. 21. —• Le splroscope en foncllonncinenl. 


la force que ses muscles, principaux et accessoires, sont capables 
de fournir et il arrivera jusqu’en 0 (lig. 24), 

Il en sera de même pour les autres élèves ; cela recommencera 
le lendemain et les jours suivants ; tel, qui a prédominé, tiendra 
à rester champion ; tel autre, battu, voudra prendre sa revanche. 

Les résultats de cette joute spéciale seront, en peu do temps, 
considérables, sans parler de la détente heureuse qu’elle produira 
parmi les autres exercices plus sévères dont aucun, bien entendu, 
no sera négligé. 

Les élèves auront une poitrine large, une respiration puissante 
et souple et, selon l’expression du major Leféburo, dans son excol* 
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!oul livre sur rédiication physique, ils e seront dotés pour la vio 
d’un capital incomparable do résistance organiques. 

Les médecins qui assistent à mes démonstrations touchent cela 
du doigt tout on appréciant à sa valeur lo fait d’avoir sous les 
yeux, constamment, des chilïres précis sur lesquels on peut so 
baser. 

L’ahscnco do contrôle des exercices, tels qu’on les pratique 
habituellement, a cto vivement ressentie par un do nos confrères, 
grand blessé do guerre, qui est venu me voir de Besançon. Je 
transcris ici ce qu’il m’écrivait car ]’y trouve bien exprimé le 
desùierafuni général : 

« Voici mon cas ; ICnsevcli il y a un an par un obus, j’ai ou uno 
<1 contusion extrêmement violente du thorax, surtout à droite; je 
« passe sur toute la période aiguë pour vous donner lo diagnostic 
<t actuel fait par lo T... lo 15 juillet dernier ; 

« Sclérose pulmonaire du sommet droit non évolutive. 

«Sclérose pleurale consécutive à homothorax droit. 

« Troubles fonctionnols cardiaques». 

« Le D' T... m’ordonne la rééducation. 

« J’ai déjà commencé ; mais il est très diOicile d'abord de se 
<t rendre compte de ce que l'on fait—si Von gagne quelque chose — en 
« an mot on n'a aucune base ; on marche au hasard. Votre méthode 
« me donnerait précisément ce que je cherche. Aussi je viens vous 
« demander si vous voudriez me donner quelques détails. » 

Ces lignes sont typiques. Je reçois constamment des lettres 
conçues en termes identiques. J’ai eu le plaisir de pouvoir rassu¬ 
rer entièrement ce médecin en lui montrant que ses séquelles 
étaient faciles à corriger et qu’elles n’auraient aucunes suites 
fâcheuses. 


c) Chez les malades, 

« 

Les avantages do la méthode spiroscopiquo apparaissent avec 
encore plus d’évidence quand clic s’applique non plus à des sujets 
plus ou moins normaux à entraîner par la culture physique, mais 
à des malades auxquels tout mouvement est interdit ; asthmatiques 
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graves qui étouflfcnt dès qu’ils remuent ; asystoliques ; femmes 
gravides atteintes de vomissements incoercibles (1) ; malades 
alités, cto. 

Dans tous ces cas et dans do nombreuses autres circonstances 
qui seront détaillées dans les chapitres suivants, l’entraînement 
spiroscopiquo donne les résultats les plus constants et les plus 
remarquables. Il suflit pour cela do le conduire sagement par des 
exercices très faibles au début et de le poursuivre avec patience 
pendant un temps sufllsammcnt long. 

Kn tout temps, l’oxereico sera fait dans la pièce la mieux éclairée 
et la mieux aérée do rappartement, au jardin mémo si l’état du 
malade s’y prête et si le temps le permet. Il faudra toujours 
attendre une certaine vacuité de l’ostomao pour que les mouve¬ 
ments du diaphragme no soient pas gênés : soit immédiatement 
avant les repas, soit à partir d’une heure et demie après. 

Dans certains cas, précisément quand cela est le plus nécessaire 
et le plus difficile à réaliser, l’exercice au spiroscopc constitue une 
distraction à la fois heureuse et salutaire pour de malheureux 
malades condamnés, quelquefois pour des mois, au redoutable 
supplice de l’inaction forcée, sinon de l’immobilité complète. 

J’ai, en ce moment, en mémoire, plusieurs de ces malades que 
j’ai vus soit avec le professeur Uobin, soit avec .M. Ch. l'iessinger. 

Le spiroscope a, en pareille occurrence, une triple action : 

1® Meilleure ventilation pulmonaire et amélioration de l’héma¬ 
tose ; c’est l’action principale ; 

2® Dérivation de l’attention par la nécessité où est le malade 
de suivre sa respiration par l’échappement des bulles, ù travers le 
liquide ; 

3® Encouragement — et par là meilleure euphorie générale — 
par la constatation directe des progrès réalisés, sur le flacon gra¬ 
dué de l’appareil. 

J’ai vu de ces malheureux patients, habitués, par leur détresse 
même, à regarder toutes choses d’un mil indififérent ou hostile. 


1. Voir la thèse très intéressante (Juillet 1920) du D' Maurice Cabart» 
Danneville. 
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prendre un goùl réel ù leurs ejccrcices, les réclamer quand on les leur 
fait attendre, et les exécuter avec une application exemplaire. 

Heureusement on n’a pas toujours affaire à des malades aussi 
gravement touchés. Dans les cas ordinaires, les exercices sont 
faits avec d’autant plus de régularité, selon les formules pres¬ 
crites par le médecin, que l’appareil est là, toujours prêt et à 
portée, pour les rappeler. 


il> Dans les hôpitaux, maisons de santé, sanatoria, 

stations thet males, etc. 

Tout ce que j’ai dit au sujet dos utilisations du spiroscope, dans 
le cabinet de consultation du médecin, pour le diagnostic et le Irai’ 
tentent des maladies, s’applique, bien entendu, aux services hospi¬ 
taliers ou autres. 

Quel que soit le cas. le médecin a toujours avantage à savoir ce 
que vaut son malade au point do vue respiratoire ; avantage plus 
grand encore à améliorer sa respiration défectueuse et insuffisante. 

La méthode spiroscopique — méthode do douceur par excellence 
— permet d’y parvenir en toutes circonstances. 

De cela, on est, aujourd’hui, généralement convaincu ; mais, si 
puissamment ancrées sont les habitudes acquises et si difficiles à 
prendre sont les habitudes nouvelles meme quand il y aurait le 
plus grand intérêt à le faire,qu’en de trop nombreuses occurrences 

; continue à agir comme si la nouvelle méthode n’existait pas. 

Puissé-jo arriver, en précisant scs indications dans ce travail, à 
convaincre les médecins des services qu’elle peut rendre. 

Salles de spirosoopie. 

A l’hôpital et dans tous les établissements où les malades sont 
nombreux, il y a avantage à faire faire les exercices dans une salle 
isolée où le malade est tranquille et à l’abri des distractions ou de 
la curiosité ambiante. 
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11 faut bien se garder de mettre un spîroscope entre les mains 
d’un malade et de le laisser s’en servir selon son inspiration. 

Dans l’entrainement spîroscopiquo, trois conditions sont indis¬ 
pensables pour avoir des résultats ; il faut : 

1® Apprendre au malade pourquoi les exercices lui sont indi¬ 
qués et ce qu’on exige de lui ; lui faire comprendre en mémo temps 
que les exercices n’ont pas d’efi'et instantané comme cei tains 
mêdi» am nts. La patience et la longueur do temps, comme dit le 
proverlie, sont nécessaires; mais linalemeut on est toujours ré¬ 
compensé de sa peine; l’effet acquis est profond et durable et 
non superficiel et passager comme celui des remèdes. 

2® Formuler les modalités et les doses d’exercices les plus adé¬ 
quates au cas donné. 

3® Surveiller les effets produits et formuler,en temps opportun, 
les nouvelles doses d’exercices devenues indispensables, à la suite 
des progrès réalisés. 

Rien n’est plus facile que d’improviser une salle de spiroscopie 
sans avoir pour ainsi dire rien à dépenser. 11 sufTit de disposer 
convenablement quelques paravents. 

Ma salle do spiroscopie do rhôpilal Jules Richard (fig. 25) (1), 
qui m’a servi, soit à cet hôpital, soit à l’hèpital 198,[do TU. d. F. d. 
Franco, pendant toute la durée de la guerre, n’était pas plu» 
♦ompliquéo. 

Trois cloisons en planches en formaient les parois ; l’intérieur 
était divisé en deux parties d’inégale grandeur par un rideau 
mobile. 

La partie antérieure ou salle de spiroscopie proprement dite était 
affectée aux exercices ordinaires. 

t. Je remercie vivement mon ami M. Vergelot, pharmacien, qui m’a 
aidé à en faire le plan, M. l’ingénieur Jules Richard, constructeur bien connu 
de l’oxygénateur de précision de mon collègue le D' Bayeux, qui a bien 
voulu en supporter les frais en même temps que ceux de l’édincation même 
et de l'entretien de notre hôpital dans les propres locaux de ses usines. 

Je n'at garde d’oublier M. Desmaisons, pharmacien, M. Janin, adminis¬ 
trateur, M"* Teissicr, directrice, Slros, Tupignon et, plus tard, à la 

Fondation Rothschild, Stevan, Andrée Flavc et, tout particulière¬ 

ment, mon dévoué préparateur, dans ces dernières années, M. Louis Tuféry. 
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L’autro partie, recouverte par un toit en gros papier goiidronn "' 
et close ainsi do toutes parts, le rideau étant tiré, était transfor¬ 
mée en salle d’inhalation dans laquelle on établissait une atmos¬ 
phère médicamenteuse en pulvérisant ou en va[)orisart par 
ébullition certains produits indiqués pour chaque cas. Les ma 
lades respirant dans celte atmosphère, nous avions toute facilité 
pour combiner l’entraînement respiratoire spiroscopique, mobili¬ 
sant chaque jour un nombre croissant d’alvéoles pulmonaires, 
avec l'action des vapeurs médicamenteuses (eucalyplol, goudron, 
benjoin, etc.) appropriées — action rendue ainsi plus profonde 
et plus complète. 

Cela nous a rendu de grands services dans beaucoup de cas de 


1 









Fig. 25. Salle de splroscopie de l’hôpUal Jules Richard, 


vieux catarrhes et d’infections bronchiques. Co dispositif va être 
établi et perfectionné dans plusieurs de nos stations thermales 
spécialisées. 


Exemples topiques montrant en quoi, au point do vue de scs 
utilisations en thérapeutique, rontraînement nu spiroscopo 
60 distinguo des autres exercices do respiration. 

On se tromperait grandement si on se figurait que l’entraîne¬ 
ment au spiroscopo est un exercice de respiration comme les 
autres, no valant ni moins ni plus qu’eux, interchangeable, en 
quelque sorte, avec eux, qu’il est indifférent par conséquent 
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craJoptor OU tle ivjeler plutôt que irailopler ou ilo rejeter tel ou 
tel autre, 

Kii réalité — je vais le montrer aboiulammont —■ les exereîces 
au spiiûscope ont leur technique propre, leurs iniücations parti¬ 
culières, leurs résultats spéciaux... C’est pourquoi les critiques 
qu’on leur adresse tlu point do vue des autres méthodes se trouvent 
être, véritableinent, tout à fait sans objet. 

fl) Vous no vous occupez pas de la respiration nasale, me dit on! 

— Comment la méthode spiroscopique pourrait-elle encourir 
un pareil reproche alors que, <lans sa partie éducative, elle exige 
toat sujet qu’il fasse, dans les règles, ses inspirations par le nez ? 

h) Kn procédant par insufflations progressives, vous entraînez 
l’expiration, mais vous négligez l’inspiration, chose essentiidle. 

— Malgré des efforts réels do bonne volonté, je n’ai jamais 
pu arriver à prendre cotte critique au sérieux ! Ko effet, je mets 
mon doigt sur une des gr.aduations du flacon spiroscopique et je 
dis Uti malade de soulflcr jusque là. 

Il souflle et il atteint le but visé. 

La seconde fois je mets mon doigt beaucoup plus loin, doniam 
dant une insufilation d’un voliiino double. Nécessairement, qiCil 
le veuille ou non, pour atteindre le but, il devra faire une inspira¬ 
tion deux fois plus forte, c’est-à-dire mobiliser un territoire double 
de ses poumons. 

Des insufliations progressiv'ement croissantes exigeront des 
inspirations progressivement croissantes elles aussi. 

Je n’insiste pas. Cela est d’évidence. 

Mais je vais plus loin. 

Je prétends que rien n’est plus physiologique précisément que 
l’acte de souiller, c’est-à-dire l’acte qui consiste à utiliser d’une 
manière ou d’une autre l’air qui sort des poumons : cris, paroles, 
chant. 

Oii souffle dans des instruments do musique ; on souflle pour 
éteindre une flamme, pour chasser une poussière, pour ranimer 
un feu qui s’éteint. 

Les bons souffleurs ont toujours été par définition do bons 
inspirateurs. 
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«Savoir expirer, c’est savoir respirer» (Philippe Tiss ié). 

Un bon souflleur a (l’oxccllents poumons que chacun doit envier 
et qui résisteront à toutes les attaques. 

Que si je passe aux applications du spiroscope et aux résultats 
donnés par lui, vous allez voir un contraste encore plus grand : 
Voici un asystoliquo à sa iN"'^ crise. 

Les médicaments classiques, ayant trop et trop souvent servi. 


n’agissent plus. 

Lo malade a de rcedênio jusqu’au ventre (anasarqne) ; ses 
poumons sont inHltrés dans leur moitié inférieure (hydrothorax) ; 
le pouls est atîolé, petit, arythmique, incomptablc ; le malade, 
anhélant en tout temps, suffoque au moindre mouvement. 

Que peuvent en pareil cas vos méthodes classiques d’exercices 
do respiration ? 

Jamais on n’a songé à les appliquer et pour cause. 

Le spiroscope, au contraire, intervient victorieusement. 

Sans le moindre mouvoment,lo malade souille quelques bulles ; 
U les voit de ses i/eux ; peu à peu il s’applique à en souiller un plus 
grand nombre et à les souiller régulièrement. L’entrainement se 
fait tout seul et bientôt il va donner les résultats les plus inatten. 
dus : la ventilation pulmonaire progressivement accrue va rendre 
la respiration plus facile ; lo malade étoulYc moins et la sécrétion 
urinaire qui était presque nulle (150, 200 cent, cubes) passe à 
350, 400, 800, mille, 1.500 centimètres cubes dans les vingt-quatre 
heures. L’ccdèmo s’en va peu à peu : le malade est sauvé de sa 
crise dangereuse. 

Mêmes applications et memes résultats faciles chez les bronchi¬ 
tiques-emphysémateux cssouftlés et chez les femmes enceintes 
atteintes do vomissements incoercibles et incapables do faire le 
moindre mouvement. 

Kn prophylaxie l’entraînement spiroscopique accroît la résis¬ 
tance organique et arme les défenses. 

Ln médecine infantile, il remédie aux troubles de croissance 
et empêche les dystrophies. 

Chez les adénoîdiens, après l’intervention, il fait disparaître 
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piogressivement, au moyen d’exercices amusants pour les enfants, 
les défectuosités et les insulTisances de respiration. 

Dans les déformations thoraciques, par le mécanisme de scs 
exercices intensifiés, il fait agir elllcacement le contenu (poumons) 
sur le contenant (thorax) pour le remodeler et rétablir la symétrie 
souhaitable entre les deux hémithorax. 

Par le même mécanisme (1), il permet de ramener progressive¬ 
ment à sa place anatomique à la paroi et à son fonctionnement 
physiologique un poumon déplacé, comprimé, bridé par des adhé* 
rences ou atélectasié. 

Tous ces faits, avec beaucoup d’autres, sont développés au 
long de l’ouvrage. 

Le lecteur verra que presque tous les chapitres de la pathologie 
sont intéressés par les exercices au spiroscopc qui, par la force 
des choses, est arrivé peu à peu à constituer une médication nou* 
velle : la médication par l’entraînement méthodique, dosé et 
objectivé, de la respiration. 

1. Voir séance de l’Académie de Médecine, 1*' nov. 1921. 
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CHAPITRE PREMIER 

APPLICATIONS PRATIQUES EN HYGIÈNE 


Utilité des exercices de respiration, dans un but de simple hygiène, 
chez Venfant, chez l'adulte et chez le vieillard. — En cas de néces- 
sité, possibilité d'entraîner les nouveau-nés, dès les premiers jours, 
par l'utilisation rationnelle du cri d'appel {curieux exemple). — 
Entrainement ultérieur des enfants par la méthode spiroscopique 
{dès l'dge de 21 mois). — Nécessité de penser sans cesse à la respi¬ 
ration des enfants. — Déchéance du petit respirateur. — lîelle 
physionomie de l'enfant qui respire bien. — Précautions à prendre. 
— Contrôle indispensable. — Fréquence de l'anhématose chez la 
femme ; ses causes ; les troubles qui lui sont attribuables ; elle est 
presque toujours méconnue ; moyens de la dépister et de la com - 
battre. — Donne respiration, santé et longévité. ■— Hommes âgés 
qui ne sont pas des vieux. — Vieillards avant l'dge. — Nécessité 
de maintenir une bonne respiration chez le vieillard. — L'hygiène 
de M, D..., centenaire. 

Méthode de prudence, permettant, comme nous l’avons vu, do 
doser l’exercice avec précision et pouvant s’appliquer, s’il est 
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nécessaire, même dans les cas oü tout mouvement est interdit chez 
le sujet, la méthode spiroscopique est surtout applicable aux ma¬ 
lades. 

Kilo est cependant susceptible de rendre de grands services 
dans an but de simple hygiène. 

Nous allons montrer, dans ce chapitre, comment, chez Venfant 
et Va lolescent, elle se place à côté des autres moyens de culture 
physique ; comment elle les complète chez Tadulte ; et quel rôle 
considérable et bienfaisant elle joue chez le vieillard en atténuant 
les méfaits de Pinactivité forcée. 


A. — Chez l’enfant. 

La nécessité d’une bonne respiration est plus impérieuse chez 
l’enfant qu’à tout autre âge. 

Les professeurs E. Weill, G. Mouriquand, Rénon ont publié de 
très intéressantes études sur ce qu’ils appellent les maladies par 
« carence », c’est-à-dire des maladies déterminées par ce fait qu’il 
manque^ dans l’alimentation, des éléments indispensables à l’assi¬ 
milation et à l’utilisation des aliments. 

On peut aflirmer que, chez les enfants, la « carence » d’o.xygène 
est, après celle des aliments de première nécessité, la plus fâcheuse 
de toutes ; et cela se comprend ; les soixante trillions de cellules 
organiques, dont parlait un jour le Helme dans une de ses chro¬ 
niques, ne travaillent pas seulement, comme chez l’adulte et le 
vieillard, en vue de la conservation de l’être; elles sont toutes 
tendues vers le processus mystérieux de la croissance qui repré¬ 
sente pour elles un travail de surcroît. Pour l’accomplir elles ont 
besoin, plus qu’en tout autre temps, de leur excitant habituel 
qu’elles puisent dans la respiration. 

Quand celle-ci est bien assurée, l’enfant a une poitrine souple et 
robuste, des épaules larges ; le thorax, harmonieusement arrondi, 
s’élargit de la taille aux épaules et l’indice respiratoire est au 
maximum. 

A chaque inspiration, on voit les côtes se soulever symétrique* 
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meut et faire une longue course de bas en haut et de dedans en 
dehors pendant que le sternum, projeté en avant, s’éloigne de la 
colonne vertébrale ; la cavité thoracique s’agrandit ainsi visible¬ 
ment dans ses diamètres antéro-postérieur et transversal et aussi 
dans son diamètre vertical, car la masse intestinale, repoussée 
par l’abaissement du diaphragme, se soulève fortement. 

Ainsi sont réalisées les respirations larges et profondes, si utiles 
à l’hématose, comme l’avait montré Gréhant et comme l’a con¬ 
firmé, tout récemment encore, M. Jules Amar. 

Aussi bien, regardez cet enfant 1 

Il respire la santé. 11 est bien taillé, bien pris de partout; il est 
gai, animé, remuant, joueur; la physionomie est franche et ou¬ 
verte ; cet enfant fera son chemin et, si la culture morale a été 
poussée chez lui en mémo temps que la culture physique, comme 
cola doit se faire toujours, il sera un homme utile, quelle que soit 
l’orientation de son activité. 

Quelle différence entre lui et les pauvres petits êtres souffreteux, 
insuflisants respiratoires, dont je n’ai pas à faire ici le tableau, 
chaque lecteur n’en connaissant que de trop nombreux exemples ! 

Personne ne prétend que l’insuiïisancc respiratoire soit, chez 
tous, l’unique source du mai. Le vrai, c’est que, chez beaucoup, et 
beaucoup plus souvent qu’on ne le croit, la défectuosité respira¬ 
toire est à l’origine même de la maladie. F.lle l’aggrave toujours 
quand elle ne la crée pas. 

Pensez donc sans cesse à la respiration de vos enfants ! 

Pensez-y dès qu’ils sont nés ! 

Suivez les conseils partout donnés aujourd’hui,si excellemment, 
par les accoucheurs, les sages-femmes, les pédiatres, et vulgarisés 
de tous côtés par de nombreuses (ouvres dont l’Œuvre de propa¬ 
gande américaine pour l’hygiène infantile à laquelle nous devons 
tant déjà! 

Pas de liens étroits ; pas de maillots serrés ; préservez du froid, 
soigneusement, les tout petits, mais laissez-les remuer, s’agiter : 
Mihi (amen erat conaitere corpus necessarium, j’avais besoin de 
me secouer ; tous, ils vous disent cela, à leur façon. 

Ne craignez pas non plus de les laisser un peu crier. L’enfant a 
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besoin de crier. Pourquoi ? Souvent pour appeler au secours ; au 
secours do l'estomac qui a faim ; pour un maillot à changer ; une 
petite gène, une petite douleur ; mais souvent aussi, pour rien, 
pour le plaisir, pour dire une joie intérieure do l’être qui ne sait 
pas encore s’exprimer autrement. 

C’est à la mère de discerner ; elle a pour cela des intuitions spé* 
ciales ; qu’elle n’oublie pas, en tous cas, que les cris constituent la 
meilleure et la seule gymnaslique respiratoire possible chez l’enfant 
au maillot. 

Il peut y avoir, en certaines circonstances, dans cette utilisa¬ 
tion rationnelle des cris d’appel, une ressource infiniment pré¬ 
cieuse, comme va le démontrer l’exemple ci-dessous (1) qui 
inaugure un chapitre tout nouveau de la puériculture. 

Dans ces trente dernières années l’IIygicne du premier âge a 
fait d’énormes progrès. Rien n’est ignoré, aujourd’hui, de ce qui 
est relatif aux conditions dans lesquelles doit se trouver le nou¬ 
veau né pour se développer et prospérer normalement : tempé¬ 
rature, aération, habitat, vêtements, nourrissage, moyens à 
prendre pour soustraire l’enfant aux diverses contaminations. 

Mais on s’en est tenu là. J’ai la conviction qu’il y a possibilité 
de faire un nouveau pas en avant. 

Les mensuralions systénudques de la capacité respiratoire vitale, 
en rapport avec l’entrainement au spiroscope que je pratique 
depuis 20 ans, m'ont fait acquérir une notion des plus importantes 
qui me sert constamment pour l’orientation de thérapeu¬ 
tique. 

Cette notion est la suivante : Les rejetons issus de parents mau¬ 
vais respirateurs {arthritiques, bronchitiques, asllunaliques, tuber¬ 
culeux) sont des insuffisants respiratoires-nés. On hérite do tout 
de ses ascendants, du bon comme du mauvais. 

Enfants d’insuffisants respiratoires, ils ont hérité, eux, d’un 
parenchyme pulmonaire inapte congénitalement à se laisser péné¬ 
trer normalement par l’air. 

Et, je le répète, il ne s’agit pas là d’une vue théorique. 

1. V'oir J. Peseber, Journal La Puérkutlrice, décembre 192à. 
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C’est un fait ; cela se mesure et cela se voit. 

J’en étais là de cos idées lorsque, il y a quatre ans, je fus appelé 
en consultation auprès d’un enfant de 2 ans et 1/2 qui sc mourait 
de méningite tuberculeuse. Le père était atteint de phtisie pul* 
inonaire à marche torpide, mais déjà avancée. Le bébé avait été, 
à coup sûr, contaminé par lui. 

Quelques mois après, la mère, inconsolable, me demanda si 
un autre enfant, issu de meme souche, serait voué fatalement 
à la tuberculose. Je répondis très arTirmativcmont non, à la con¬ 
dition qu’on se conformât, le cas échéant, d’une manière rigou¬ 
reuse, aux règles de prophylaxie que j’indiquerais. 

L’enfant désiré vint. 

Ma première idée fut, naturellement, de l’éloigner de son père 
tuberculeux ; mais, pour diverses raisons, la mère ne pouvait se 
séparer de son mari et, à aucun prix, elle ne voulait se séparer de 
son enfant. 

fl fallut composer. 

J’obtins que la famille allât s’installer à la campagne et, qu’au- 
tant que possible, tout contact avec le père fût évité. En outre, 
comme on était dans la belle saison, j’exigeai que reniant restât 
au jardin sur une couverture, toute la journée au plein air, en lui 
laissant toute liberté pour ses mouvements tout en le couvrant 
suilisamment pour éviter le froid. 

Dans ma pensée, cela était encore insuffisant ; en effet, l’expé¬ 
rience m’a montré que le plein air, bien que recommandable à 
tous égards, est cependant impuissant, à lui tout seul, soit pour 
augmenter la capacité respiratoire, soit pour mettre en fonction¬ 
nement des zones pulmonaires en habituelle inertie. 

On n’arrive à ce résultat que par un entrainement méthodique 
approprié. 

Mais, comment entraîner mon nourrisson à respirer ? 

Voici comment je m’y suis pris : On sait que les nouveau- 
nés sont essentiellement éducables et drcssablcs quand on sait 
mettre à ce dressage un doigté averti et une patience suffisante. 
Notre premier acte fut de dresser l’enfant à téter régulièrement 
à des heures bien précises. Quand on procède ainsi, au bout do 
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peu de jours, l’enfant sent quand l’heure de la tétée est venue » 
et il crie pour l’appeler. Dans notre cas, la mère, pendant les 
dix premiers jours, avait la consigne de se précipiter à l’appel. 

Les dix jours suivants il fut convenu qu’elle ne viendrait qu’au 
bout dUine rninule, constatée montre en main. Les dix jours sui¬ 
vants, au bout de deux minutes. 

Nous allâmes ainsi jusqu’à une attente de dix minutes, à chaque 
tétée, que nous no jugeâmes pas à propos de dépasser. 

Pendant ces 10 minutes l’enfant gymnastiquait ses poumons 
dans son air pur et frétillait sous sa couvci tare tout à son aise. 

Le résultat dépassa toute espérance. Je voyais l’enfant toutes 
les six semaines environ et chaque fois j’étais émerveillé : bonnes 

i 

grosses joues, enfant rieur et joueur, teint animé, thorax arrondi, 
membres remuants et potelés. 

L’enfant a aujourd’hui 30 mois. Je n’en connais pas de mieux 
portant. J’ai maintenant plusieurs observations analogues qui 
me donnent pareille satisfaction. 

Les exercices respiratoires vrais, par la méthode spiroscopique, 
sont applicables avons-nous dit dès l’âge de 20 à 21 mois : nous 
avons décrit, au chapitre II de la première partie de cet ouvrage, 
la technique des insufflations simples d’abord, réglées ensuite. 

Jeu amusant pour l’enfant, elles développent fort heureusement, 
pour le plus grand bien de la santé générale, le petit soufflet pul¬ 
monaire. 

Plus tard, c’est le jeu de la bouteille ou du spiroscope qui arri¬ 
vera avec son attrait puissant ; je m’en suis rendu compte encore 
cette année, avec l’instituteur Débraie, au préau des écoles de la 
rue Pierre-üirard, en mesurant la capacité respiratoire des enfants. 

Cette méthode parle aux yeux. Il faut voir la joie, l’animation, 
l’émulation de tous ! 

Cependant, quelques services qu’elle puisse rendre, la méthode 
spiroscopique pas plus que les autres méthodes de respiration, ne 
saurait, chez l’enfant, se substituer aux exercices de la culture 
physique totale qui doivent, dès que l’âge le permet, prendre le 
pas sur tout le reste. Il est nécessaire d’ailleurs qu’ils soient pru¬ 
dents, harmonieux et proportionnés aux forces et aux aptitudes 
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de chacun. La jeune plante humaine a besoin, sous la surveillance 
médicale, d’être cultivée avec le même soin dans toutes ses par* 
ties. 

C’est là qu’on peut utiliser avec avantage, concurremment avec 
nos vieux jeux français si heureusement remis en honneur par 
l’Ecole de Joinville, les exercices de la méthode naturelle de 
Hébert, mitigés, bien entendu, et dosés aussi rigoureusement que 
possible, suivant le cas. 

11 importe de ne pas oublier les exercices variés, utiles et amu* 
sants qu’on peut faire dans un jardin avec la bêche, la pelle, la 
tranche, le rateau, la fourche, la brouette, l’arrosoir, etc. 

La gymnastique respiratoire n’a à intervenir dans tout cela 
que pour contrôler les résultats de l’exercice et pour maintenir 
ses bons effets quand il ne peut avoir lieu qu’à de longs intervalles. 

La culture physique prépare admirablement le terrain pour 
l’éclosion de précieuses qualités morales qui ne demandent qu’à 
se développer. L’enfant apprend à devenir courageux, à ne pas 
craindre sa peine, à travailler dans un but déterminé ; il v'eut des 
résultats et il fait ce qu’il faut pour les conquérir ; en somme, il 
est aux antipodes de cette grève perlée avilissante de l’activité 
humaine qui s’appelle « le moindre effort », grève d’autant plus 
redoutable que, ne permettant de rien faire d’utile, elle donne 
cependant l’illusion du travail. 

D’autre part, il ne demande qu’à s’instruire. 

11 serait indispensable qu’on lui apprit, non pas théoriquement, 
mais d’une manière pratique et durable, les règles les plus élé¬ 
mentaires de l’hygiène; ce serait un moyen beaucoup plus efTi- 
cace qu’on no croit de lutter contre l’alcool et le taudis. J’ai eu de 
cela une preuve directe qui m’avait vivement frappé. Ayant été 
chargé, pendant une période assez longue, d’examiner médicale¬ 
ment chaque année le personnel entrant d’une de nos grandes 
administrations — les postulants étant beaucoup plus nombreux 
que les places à donner — je choisissais naturellement les candi¬ 
dats les plus robustes, ayant les meilleures apparences de la par¬ 
faite santé. ■'= • 

Je gardais ces hommes quelques instants; je les félicitais de 
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leur bon état général et leur en faisais comprendre le prix ; puis, 
en quelques paroles à leur portée, je m’elTorçais de les mettre en 
garde contre les principaux dangers, professionnels et autres, qui 
menaceraient leur santé. Ces braves gens, sachant que je parlais 
pour eux, sans que rien m*y obligeât et uniquement dans leur 
intérêt, m’écoutaient religieusement. J’avais l’impression nette 
que ce que je disais portait. 

En fait, combien de fois, les années d’apres, n’ai*je pas eu la 
satisfaction de voir que mes conseils avaient été suivis : homme 
resté sobre, logement modeste mais clair et aéré, femme et enfants 
proprement tenus. 

La santé est un capital personnel et social de si haute valeur 
qu’on ne saurait faire appel à trop de moyens pour le conserver. 

B. — Chez l’adulte. 

Ainsi entraîné et en possession des règles d’hygiène qui ne sau¬ 
raient être transgressées impunément, l’adolescent, devenu 
adulte, conservera toutes ses bonnes habitudes qui peu à peu 
porteront leurs fruits. 11 ne perdra pas de vue l’importance de la 
fonction respiratoire et saura lutter efficacement contre les dan¬ 
gers professionnels qui la menacent : air confiné, atmosphères 
industrielles nocives à purifier, etc. Dans son travail même, il 
s’appliquera à faire donner au moteur humain son meilleur ren¬ 
dement. Son activité le mettra à l’abri de l’inertie respiratoire. 

Les exercices de respiration spiroscopiques ou autres, étant 
inutiles autrement que comme exercices d’entretien ou de con¬ 
trôle, resteront au second plan. 

Chez la femme adulte, il n’en est pas de même. 

Une expérience, longtemps poursuivie, m’a montré que les 
femmes, dans la force de l’âge, sont très fréquemment des anhéma- 
thosiques, même sous les apparences de la meilleure santé. Elles 
doivent à leur insuffisance respiratoire que, le plus souvent, elles 
ne soupçonnent pas, la majeure partie des malaises aussi variés 
que dUOcilement explicables dont elles so plaignent. Leur anhétna- 
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tose tient à des causes nombreuses qui n’agissent pas, pour l’hom* 
me, tout au moins au même degré ; sédentarité, activité muscu¬ 
laire insuffisante, air vicié, cmotivîte, etc. Les exercices au spiros- 
cope sont pour elles une ressource précieuse constamment à leur 
portée. Le spiroscope^ en leur montrant la menace ou l’étendue 
du mal, leur donne la possibilité de le corriger. 


G. — Chez le vieillard. 

Ici, la méthode spiroscopique retrouve toutes ses indications. Je 
dis méthode spiroscopique et non gymnastique respiratoire ordi¬ 
naire car, chez le vieillard, les méthodes de douceur s’imposent. 

Hors le cas de lésion organique définie, très souvent condition¬ 
née elle-même par une défectuosité respiratoire, on peut dire 
qu’en règle générale bonne respiration égale longévité. 

Le spiroscope commence par montrer aux yeux, par comparai¬ 
son avec l’état sain, ce qu’on vaut encore et ce qu’on a perdu. 
Les exercices progressifs qu’il met à la disposition de chacun 
conservent Vélaslicité du poumon^ remettent peu à peu en fonction' 
nement les zones d'inertie^ tonifient les muscles, maintiennent les 
forces, et permettent à chaque organe, par une bonne hématose, de 
donner le plus longtemps possible, son meilleur rendement. 

La perte commence souvent d’une façon prématurée : dès l’âge 
de 40 ou 45 ans ! On se sent fatigué, alourdi, court d’haleine. 

Voyez cette personne qui halète en montant ses marches. 

Demandczdui pourquoi elle est ainsi essoufflée ? 

Elle vous répondra, de la meilleure foi du monde, qu’à son âge 
(42 ans I) on ne rajeunit pas I 

C’est pitoyable d’entendre des gens parler ainsi alors qu’il y a 
des hommes de plus de 80 ans qui soufflent allègrement leurs 
trois litres et qui feraient, à pied, 20 ou 25 kilomètres dans leur 
journée ! 

D’où, la différence ? 

De ceci, tout simplement : les premiers, par nécessité profes- 
tionnelle quelquefois, mais le plus souvent par paresse ou incurie, 
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ont trop aimé leur fauteuil ou le coin de leur feu. L’inertie s’est 
instalée chez eux peu à peu, insidieusement : Ne indulgeas olio 
ad quod vergit iners valeludo. Méfiez-vous de l’inaction à laquelle 
une santé médiocre n’incline que trop I 

Mesurez leur capacité respiratoire au spiroscope : ils ont perdu 
la moitié, quelquefois les deux tiers de leur respiration. Ce sont 
des vieillards avant l’âge. 

Les autres, remuants, actifs, vivant en plein air et prenant de 
l’exercice sont, bien qu’âgés, à peine des vieux 1 

I^ur capacité respiratoire est intacte. 

J’ai eu la bonne fortune de connaître, dans la Haute-Vienne, à 
25 kilomètres de chez moi, un brave homme, âgé de 102 ans. 

Les centenaires n’ont pas besoin de diplômes pour être des 
professeurs émérites d’hygiène. 

Je n’ai pas manqué d’aller demander une leçon à celui-là, et 
j’ai été servi à souhait. 

Bien qu’il fût très tôt, ce jour-là, j’ai trouvé mon centenaire 
dans son jardin, en train de se livrer à un de ces travaux des 
champs, si utiles à la santé, dont l’ensemble représente dans toute 
sa perfection la méthode naturelle d’exercices que le lieutenant 
Hébert a exhumée. 

Je l’ai prié de continuer son travail et je l’ai regardé faire : 
aucune hâte dans les mouvements, mais pas une jointure qui reste 
inerte, pas un muscle qui ne réalise la contraction pour laquelle, 
précisément, il a été fait ! 

Respiration lente, large et profonde. Jamais je n’ai suivi pareil 
spectacle avec tant d’attention et d’intérêt... 

Je me résume : dans certaines circonstances il peut être utile 
et même urgent d’entraîner la respiration des enfants dès leur 
naissance (Je viens de montrer comment on y parvient). 

La méthode spiroscopique est applicable sous forme d’insuflla- 
tions libres ou réglées dès l’âge de 20 ou 21 mois. 

Le procédé de la boiileüle et le spiroscope amusent les enfants, 
développent considérablement leur respiration et leur thorax, per¬ 
mettent de se rendre compte, par la vue, des résultats des autres 
exercices dont ils maintiennent les bons effets. 
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Che^ Tadulte homme ils servent aussi de moyen de contrôle et 
d’entretien. 

Chez les femmes, anhématosiques en majorité, ils montrent 
l’insuflisance respiratoire installée ou imminente et permettent 
de la corriger. 

Chez le vieillard, en se substituant aux autres exercices devenus 
dilTiciles ou impossibles, ils contribuent eflicacement au maintien 
de la santé. 



GlIAPlTili: II 


EXERCICES SPIROSCOPIQUES 
ET PROPHYLAXIE 


Prophylajcie, médecine de l'avenir .— Prophylaxie et maladies aigues. 
— Prophylaxie et diathèses. — Conception ancienne^ erronée^ du 
« bon » remède. — Conception moderne, — Troubles jonctionnels, 
générateurs de lésions. — L'insuffisance respiratoire est à la tête 
de ces troubles. — Pourquoi elle est si longtemps méconnue. — 
Comment la déceler et la combattre. — Etal d'euphorie organique 
et étal <id'opportunité morbides — Ventrainement respiratoire 
accroît la résistance organique et arme les défenses. — Un mL 
nimum de capacité respiratoire, condition de santé, devrait être 
exigé, dans des cas déterminés, comme le sont le certificat de vac¬ 
cin et certaines qualités relatives à la taille, au périmètre thora¬ 
cique, à la vue et à l'ouïe. 


Prophylaxie vient des mots grecs pro et phulassein qui veulent 
dire se garantir, veiller. ♦ 

Retenez cette signification. Elle marque toute Torientation de 
la médecine à venir. 

Veiller, pour éviter l’éclosion et la propagation des maladies 
contagieuses ; pour empêcher l’agresseur microbien de faire, à la 
faveur d’un fléchissement organique, son attaque brusquée ; mais 
veiller aussi pour quelque chose d’autre et peut-être de plus im* 
portant encore : veiller, pour surprendre, des l’extrême début de 
la menace, telle grande diathèse, telle maladie chronique qu’il ne 
faut, à aucun prix, laisser s’installer. 
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Grâce au génie de Pasteur, la première partie de la tâche s’ac* 
conplit, sous nos yeux, chaque jour. 

L’autre partie sera l’ccuvrc de demain : déjà on est au travail et 
les difTicultés du problème ne découragent point les chercheurs. 
Ol a même l’impression que ceux-ci, mieux éclairés, se sont enfin 
engagés dans une voie qui sera féconde. Ils ne s’attardent plus — 
conme on l’a fait pendant tant de siècles — à la poursuite déce* 
vaite du « bon p, de « l’unique p remède, applicable, ne varielury 
à an cas donné. Comment ce remède unique — pierre philoso* 
pluie de la médecine — pourrait-il exister en présence de syn» 
dromes variables à l’infini dans leurs causes, leurs manifestations, 
leir gravité, leur évolution, non seulement d’un individu à l’autre, 
miis chez le meme individu, selon l’état do bon ou de mauvais 
fonctionnement des différents organes 1 

Les causes du mal doivent être, en toutes circonstances,recher¬ 
chées et combattues. C’est le premier travail. 

Quand, provisoirement, les causes échappent, tout en gardant 
des anciens traitements médicamenteux ce qui semble devoir en 
être conservé, on doit, par-dessus tout,s’appliquer à remédier aux 
troubles fonctionnels car de toute évidence, la récupération du 
fonction/wnent physiologique est lu condition la plus favorable pour 
la restauration de Vorgane lui-même. 

Parmi les troubles organiques, ceux de la fonction respiratoire, 
au point de vue de leur importance propre et de leurs répercus¬ 
sions, tiennent le premier rang. Leur prophylaxie prend donc le 
pas sur toutes les autres. 

La méthode spiroscopique la rend facile car elle décèle l’insuffi¬ 
sance respiratoire quand elle est encore insoupçonnée et elle 
donne les moyens de la corriger (1). 

Il faut se tenir sur ses gardes. 

On ne saurait trop rappeler que les troubles et insuffisances 
respiratoires —■ contrairement à l’opinion courante —• s’établis- 

1. Voir G. de Parrel, Documents pour Ut praticiens. Paris, Malolne. 
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sent, lo plus souvent d’une manière fort insidieuse et qui pisse 
inaperçue. Le fait est facile à expliquer ; la capacité respiratoire 
moyenne d’un homme adulte oscille entre 3 lit, 1/4 et 3 Ht, £^4 ; 
celle de la femme va do 2 lit. 3/4 à 3 lit. 3/4. Or, à chaque moir'e* 
ment respiratoire, nous n’avons besoin de faire passer dans tos 
poumons qu’un demi-litre d’air. 

La capacité vitale peut être réduite de moitié et plus sans qie, 
ail repos, nous nous en apercevions. 

On ne sera essoufllé qu’au moment des efforts, c’est-à*dire quaid 
on aura à faire appel k un plus grand rendement des poumons ; on 
considérera, dans ce cas, la gène respiratoire momentanée comme 
tout à fait naturelle et l’idée de consulter un médecin no viendra 
même pas. 

Mais, suivons les événements! 

L’inertie respiratoire, une fois installée, n’a plus aucune tea* 
dance à s’arrêter; bien au contraire, elle envaWt, de proche en 
proche, des zones de plus en plus larges du parenchyme pulmo¬ 
naire. L’essoufflement devient constant, même au repos. 

Les malades songent alors, bien tardivement, à demander con¬ 
seil. 

Mesurez leur capacité respiratoire. Vous aurez des surprises : 

Voici un enfant qu’on vous présente comme atteint d’anémie 
simple. 11 a perdu la moitié do sa respiration ! 

Cette malade, un peu essoufflée mais qui ne vient pas pour cela, 
qui veut simplement vous consulter pour des troubles d’estomac, 
a perdu les 2/3 de sa capacité vitale ! 

Tel autre se croit atteint d’une affection cardiaque. Il n’a rien 
au coeur, mais la moitié inférieure de chaque poumon est en état 
complet d’inertie! 

J’ai à cet égard des observations fort intéressantes do malades 
que le professeur Vaquez avait bien voulu me confier et qui ont 
vu leurs troubles peu à peu s’atténuer et disparaître sous l’in¬ 
fluence de l’entrainement spiroscopique gradué. 

La conclusion s’impose donc : 

Pensez à l’insufrisance respiratoire ; pensez-y même quand rien 
ne vous autorise à la supposer. 
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Dans Vexamm de t'as malades, rendez-vous compte de ce que vaut 
la capacité respiratoire, comme vous auscultez', cela prend deujc 
minutes et donne des renseignements précis qui» bien souvent, 
modifient de la manière la plus heureuse le traitement h instituer. 

Quant à ta direction meme de l’entratnement, je n’ai rien à en 
dire ici de spécial, le modus faciendi ayant été complètement 
exposé au chapitre 111, première partie. 

Une bonne respiration maintient le sujet en état constant 
d’euphorie.G’est la meilleure situation pour se garer des maladies ; 
les défenses organiques — insoupçonnées autrefois — si bien ctu* 
diées aujourd’hui, sont prêtes à intervenir au premier appel. 
Chaque organe donne, dans l'harmonie de l’ensemble, son plein 
rendement. Le cerveau, irrigué par un sang bien oxygéné, distri¬ 
bue partout abondamment l’influx nerveux. L’organisme est en 
confiance, si je puis dire. On se sent dispos et robuste avec une 
provision de forces dépassant de beaucoup les besoins courants. 
Le mat n’a aucune prise en pareil cas. Cet état est proprement le 
contraire de la dépression, des asthénies diverses, du pessimisme, 
de l’état de « minoris resistentiœ » pourvoyeur de maladies, et de 
ce qu’on appelait autrefois Vopportunité morbide, expression fati¬ 
dique, prononcée avec gravité, comme il sied pour quelque chose 
de sérieux, d’inconnu et même d’un peu mystérieux. 

Nous savons aujourd’hui qu’être en état di opportunité morbide, 
c’est déjà être malade : défenses insuffisantes ou désorganisées, 
troubles fonctionnels graves, parmi lesquels figure, on peut dire 
toujours, car les faits le vérifient sans cesse, l’insuffisance respira¬ 
toire. 

En la dépistant et en la combattant, sans négliger le reste, bien 
entendu, on fera la meilleure des prophylaxies. 

Le 24 janvier 1925, j’ai fait, à la Société do Médecine de Paris, 
une communication intitulée : « Entrainement respiratoire, pro¬ 
phylaxie et thérapeutique». 

Je faisais remarquer que, grâce aux progrès de l’Hygiène et de 
la Prophylaxie, qui n’en sont encore cependant qu’â l’extrême 
début do leur développement, un bon nombre de maladies ont 
déjà disparu des cadres nosologiques. 
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On peut anirmer que neuf sur dU des autres aüections que 
nous avons encore à soigner disparaîtront do même peu à peu. 

11 suffît pour cela de ne pas laisser la maladie sUnslaller. Hormis 
les traumatismes et quelques autres cas tout à fait exceptionnels, 
il est hors de doute que toute maladie comtitaée esly non pas le pre* 
miert mais le dernier acte du drame. 

Il y a, avant toute maladie, un « état préalable s, comme dit 
Léopold-Lévi, qui peut durer fort longtemps. Ce n*est pas encore 
la maladie mais ce n*est déjà plus la santé. 

Cet état est caractérisé, soit par un affaiblissement organique, 
sur lequel Pasteur avait beaucoup insisté (malheureusement on a 
oublié cette partie de son enseignement), soit par des troubles 
fonctionnels plus ou moins importants et nombreux qui, hélas 1 
ne font partie en aucune manière do l’enseignement médical ac* 
tuel. 

C’est grand dommage, car on serait tout puissant si on savait 
intorv'enir à cette période de pré*maladle. 

11 faut do loulo nécessité que la médecine de l’avenir soit orien¬ 
tée dans ce sens. 

Il y a longtemps qu’on y pense ; mais cette velléité est restée 
platonique Jusqu’ici. 

Mon ami le D' Naticr, vétéran do la prophylaxie, rappelle le 
vieil adage : « Principiis obsta... » 

Rosenthal, en esprit avisé, réclame le ♦ baccalauréat sanitaire K 

Un client ne se plaignant d’aucun trouble, mais soucieux de sa 
santé à venir, est allô prier le D' Kouindjy de l’examiner à fond 
pour voir s’il n’avait à craindre aucune menace... 

Les Américains ont fondé do nombreuses sociétés, notamment 
1’ «Extension Life Instituto» où l’on ne s’occupe pas de guérir 
les maladies, mais de les prévenir. 

Autant do signes des temps. On prévient les maladies en empê* 
chant la dépression organique et en corrigeant, dès qu’ils se manh 
festent et quels qu’ils soient, tous les troubles fonctionnels en 
tête desquels et par ordre d’importance se trouvent, à coup sùr, 
les déficiences respiratoires. 

C’est pourquoi, dans un article de la ^ Presse médicale en 
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date du 22 juillet 1918, j’écrivais ce qui suit et ne cessera d’être 
vrai ; • L’entraînement respiratoire gradué et progressif, sagement 
conduit, et pratiqué pondant un temps suflisammcnt long, aug' 
mente, dans une large mesure, la vitalité générale et fuit acquérir 
aux poumons des qualilés de résistance de valeur incomparable. 

Aujourd’hui — et après combien de discussions — on exige 
que tout candidat au moindre emploi public ait été vacciné. 
D’autres fois la taille, le périmètre thoracique, la vue, l’ouTo 
doivent répondre à certaines conditions requises : pourquoi n'exi- 
gerail on pas de même, pour chaque postulant, une capacité respira¬ 
toire minîma en rapport avec l'âge ? Cela obligerait tous les enfants 
à s’entraîner pour le plus grand bien de leur santé générale. Los 
exercices do respiration font bien partie du programme des écoles, 
mais il suffit d’ouvrir les yeux pour constater qu’ils sont faits trop 
vaguement, sans entrain, sans but déterminé et sans vérification. 

En stimulant maîtres et enfants par l’obligation do fournir des 
résultats contrôlés et précis, exigés comme indispensables, on 
aurait fait un très grand pas — des milliers d’observations le 
prouvent — dans la prophylaxie d’une foule de maladies et par* 
ticuliërement de la tuberculose. 




QUATRIÈME PARTIE 

APPLICATIONS PRATIQUES EN MÉDECINE 

INFANTILE 


J’ai eu l’heureuse fortune de passer un an, en qualité d’ex* 
terne, au vieil hôpital Trousseau, dans le service d’enfants 
malades du Cadet de Gassicourt. Fernand Lagrange 
était un ami du « Patron ». 11 venait de temps en temps. 
Tout naturellement on parlait des exercices physiques ap¬ 
plicables aux enfants, et de la nécessité, pour en obtenir 
tout le fruit, de les rendre attrayants. 

J’ai déjà dit — et je l’ai montré dans une do mes communi¬ 
cations à la Société de Pédiatrie — combien, à ce point de 
Mie, la spiroscopie est une ressource précieuse en médecine 
infantile : les enfants considèrent leurs exercices comme un 
jeu nouveau et ils s’en amusent tout en développant elïï- 
cacement leurs poumons et leur poitrine. 

Aussi bien les applications de la nouvelle méthode sont- 
elles, pour ainsi dire, de tous les instants, chaque enfant, pré¬ 
cisément quand il est malade, ayant un besoin plus impé¬ 
rieux que jamais de bien respirer. 

On sait, d’autre part, qu’avec le dosage rigoureux de 
l’exercice qui caractérise la méthode, on a la plus grande 
facilité pour agir, en toutes circonstances, avec toute la dou- 
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ceiir voulue, do manière à entraîner le petit malade sans le 
fatiguer. 

No pouvant passer en revue les applications do l’exercice 
spiroscopique dans tous les cas particuliers, je mo suis con¬ 
tenté, pour rester sur lo terrain pratique, de choisir quelques 
faits parmi les plus fréquemment observés. Je dis ma ma¬ 
nière do faire et les résultats qu’elle me donne. Il sera loi¬ 
sible h chaque médecin, en présence de ses petits malades, 
soit do suivre, soit de modifier à son gré, les indications 
données. 

J’envisage les applications pratiques de Ventraînement spi' 
roscopîque dans les cas suivants : 

A. — Insutïîsances respiratoires diverses ; Anémie, fai¬ 
blesses, dystropies, troubles de croissance. 

B. — Adénoïdiens. 

C. — Déformations thoraciques. 

D. — Séquelles do quelques maladies infantiles aiguës 
(éruptives et autres). 

E. — Asthme infantile. 

F. — Affections nerveuses infantiles. 

Je laisse de côté la tuberculose et les affections plouro- 
broncho-pulmonaires. 

On trouvera à la cinqiéme partie (Applications de la mé¬ 
thode spiroscopique en médecine générale) une étude d’en¬ 
semble des applications de la spiroscopie dans ces maladies. 



CHAPITRE PREMIER 


INSUFFISANCES RESPIRATOIRES DIVERSES 
ANÉMIES, FAIBLESSES. TIYSTROPHIES 
TROUBLES DE CROISSANCE, ETC. 


Uenfant de la campagne s'il est bien portant^ n'a pas besoin d'exer* 
cer spécialement sa respiration. — Cet exercice s'impose pour tous 
les enfants des villes. — Anémie^ dystrophies, misères, maladies, 
déformations, troubles de croissance du petit insuffisant respira’ 
toîre. — Celui qui « attrape tout ». — Celui qui n' « attrape rien ». 
— Avantages de la bonne aération. — Résistance des respirateurs 
de plein air. — Comment l'éducation et l'exaltation de la fonc’ 
tion respiratoire remédient aux dystrophies.—Faeilités données par 
la méthode spiroscopique chez les enfants. — Le double entraîne’ 
ment. — Modalités et progression des exercices. — Résultats. 

Un enfant, bien portant, de souche saine, élevé au plein air à la 
campagne, se livrant à tous les jeux, exercices et petits travaux 
de son âge, n’a pas besoin d’exercer spécialement sa respiration. 
Celle-ci participe au développement harmonieux de l’ensemble. 

Il n’en est pas de même pour les enfants malades, même s’ils sont 
â la campagne, et pour tous les enfants des \illes, malades ou non. 
Tous ces enfants, en effet, ont à souffrir, à des degrés divers, du 
manque d’air et d’exercice. 

Quand cette double insuffisance est accusée et dure depuis long¬ 
temps, l’enfant a l’air d’une malheureuse plante étiolée qu’on 
aurait voulu faire pousser dans une cave ; la tête est trop grosse 
pour un visage trop menu «gros comme le poings; teint pâle, 
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quelquefois blafard, avec une figure boulfio; décoloration des 
muqueuses ; bras minces « comme des fuseaux » ; jambes « à 
mollet do coq » ; lo ventre est presque toujours ballonné et proé' 
minent par hypotonie des muscles abdominaux et par phénomènes 
dyspeptiques, l'enfant ayant absorbé, sous l’étiquette d'aliments 
fortifiants, une trop grande quantité de nourriture médiocre ou 
mal choisie, quand il n'a pas été gorgé de sirops variés ou môme 
de vins médicamenteux dits «toniques». 

Le squelette, insufïîsamment soutenu par dos muscles trop 
faibles, prend son équilibre comme il peut : lo dos s'arrondit, les 
lombes se creusent, les jambes s'incurvenv en arc. 

Quant à la respiration, dont rinsudisance est, pour une bonne 
part, la cause du mal, on devine ce qu’elle est en pareil cas: 
l’enfant respire mal, et par la bouche, le plus souvent ; lo thorax 
se soulève à peine à chaque mouvement respiratoire, la respira¬ 
tion étant presque exclusivement diaphragmatique et abdomi¬ 
nale ; la percussion donne une sonorité amoindrie et l’ausculta¬ 
tion fait entendre un murmure vésiculaire affaibli, généralement 
inégal d’un côté à l’autre, souvent à peine perceptible aux bases. 

La croissance, constamment, est troublée, difficile, douloureuse, 
avec des phénomènes de pseudo-rhumatisme qui assombrissent 
encore le tableau en immobilisant l’enfant souvent pendant 
plusieurs mois. Tantôt le petit malade cesse de grandir, tantôt, 
à la suite, liabituellement, do quelque état fébrile, il fait par sac¬ 
cades, de» poussées invraisemblables (1). 

La faiblesse, l’anémie, l’asthénie généralisée, les dystrophies 
do toutes sortes s’établissent en permanence. L'organisme, tout 
entier en état d’hypofonctionnement, est pris en bloc; chaque 
organe devient malade pour son compte et réagit à sa manière 
propre en môme temps que somnolent, bien entendu, ou défaillent 
toutes les défenses organiques. 

Les maladies ont beau jeu en présence d’une pareille déchéance I 

— Quelle maladie a mon enfant ? demandait un jour une 
pauvre femme à un de mes confrères. 


1. LéonTIxIer, Paris médical, 19 déc. 1925. 
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— Hélas I il les a toutes ! dit-il, et la réponse était à peine exa* 
gérée ! 

C’est dans ces cas qu’on voit la plus petite piqûre insignifiante 
être suivie de lymphangite, d’adénite et de phlegmon ; un ♦ froid 
aux pieds » amène une angine, un faible écart do régime, des acci¬ 
dents gastro-intestinaux graves, et un petit courant d’air, une 
laryngite, une bronchite ou une pneumonie. 

Le saut est fait ; l’enfant est entré dans la catégorie bien connue 
des « attrape-tout *, qu’on rencontre chez les pauvres comme chez 
les riches mais pas pour les mêmes raisons. 

Le contingent, chez les riches, est fourni abondamment par les 
enfants trop choyés, entourés de raille soins trop méticuleux, vêtus 
trop chaudement, gardés trop souvent et trop longtemps à l’ap¬ 
partement par peur du froid ou des intempéries. 

Rousseau s’était gravement trompé, au point de vue moral, en 
voulant faire de l’homme, à l’état de nature, un petit saint Jean ; 
mais plusieurs de ses vues étaient justes au sujet de l’utilité 
incontestable qu’il y a, sous certaines sauvegardes, bien entendu, 
à laisser le jeune enfant s’aguerrir et se développer librement. 

Nous connaissons celui qui « attrape-tout » ; mais il y a un 
autre type, parfaitement classé, lui aussi, et qui est celui «qui 
n’attrape rient. C’est une vieille connaissance, particulièrement 
pour les médecins des quartiers excentriques et de la banlieue. 
Ils n’ont que rarement l’occasion de le soigner, mais ils le rencon¬ 
trent constamment dans leurs tournées. 

Lâché par les rues dès qu’il a pu marcher, il est généralement 
vêtu d’une culotte rapiécée, d’un gilet et d’une veste qui lui va 
aux talons.Oep-iis toujours, on lui a appris à se passer do coiffure, 
de chemise et <'.e souliers. Il va Oâ le mène sa fantaisie, grappil- 
lonnant dc-vl, de-là et mangeant «quand ça se trouve». On n’a 
jamais entendu dire qu’il ait eu mal à l’estomac. Regardez-le, 
d’mlleurs ; il est taillé en force ; défendant âprement son bien ou 
sa trouvaille, il n’a pas peur des coups; il les rend avec usure, 
sur-le-champ, et ça ne traîne pas 1 On arbitrera le cas plus tard, 
s’il y a lieu. 

« Pourquoi ? » disent bien de.s mères scandalisées, « ce bon- 
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houirao dont personne ne s’occupe, exposé à tous les dangers, non 
seulement pas vêtu, mais pas même couvert, mangeant n’im^ 
porte quoi, n’importe quand et pas toujours à sa faim, ne prenant 
aucune précaution^ commettant au contraire toutes les impru* 
donces, pourquoi se porto-t*il si bien, alors que le mien, aux petits 
soins duquel on est sans cesse, est toujours délicat et maladif ? » 

Pourquoi ? Les médecins vous le disent tous aujourd’hui. 

Les Instituts do puériculture se multiplient do tous côtés. 
I^coutez leurs conseils, dont vous allez trouver ici un faible écho. 

Et d'abord, il n’est pas exact que l’enfant des rues ait une santé 
h l’abri de toute atteinte. Comme tout le monde, il connaît la 
maladie et comme tout le monde aussi il est victime de ses impru” 
dences. La vérité est que les imprudences se réalisent rarement 
pour lui. Habitué à la dure, solide et aguerri, il est résistant. Une 
grosse faute d’hygiène qui serait fort grave pour votre enfant déli* 
cat, sera insigninanto pour lui. 

— Il n’est pas couvert, dites-vous. 

— C’est un malheur I habillez votre enfant, à vous, de vêle¬ 
ments confortables et chauds, mais n’en mettez pas trop, no 
Vengoncei pas et surtout, ayez pour objectif d’avenir, tout en 
restant dans la note juste, de supprimer tout ce qui est inutile 
afin de laisser le maximum de liberté aux mouvements. 

— Le petit vagabond mange quand il peut, n’importe quand et 
n’importe quoi! 

— Cela n’est pas à imiter ; sachez bien, cependant, que Vheure 
la plus favorable pour le repas est Vheure de la faim. Les habitudes 
sociales interdisent les repas à toute heure, mais vous trouverez 
facilement un compromis qui donnera satisfaction à la fois aux 
besoins de l’estomac et à la régularité nécessaire. Rien ne sera 
perdu, au contraire, si votre écolier, mourant de ’aim à sa rentrée 
au logis, s’empare, à la dérobée, d’un copieux morceau de pain 
qui l’aidera à attendre l’heure du dîner. Choisissez de bons ali¬ 
ments, mais soyez très large à cet égard. Si vous donnez constam¬ 
ment, sous prétexte d’aliments légers, une nourriture de digestion 
' trop facile et sans déchets, vous habituerez l’estomao et l’intestin 
à la paresse. Cela ne va pas sans de gros inconvénients. 
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*— Notro bonboraroe, avons-nous dit, habitué à ne compter que 
sur lui, rend instantanément et de belle manière les coups qu’il 
reçoit ! 

— Si j’osais, je donnerais bien volontiers à votre fils le conseil 
d’en faire autant au lieu de courir s’abriter sous votre protection 1 
En recourant à vous sans cesse, il s’habituera à trop compter sur 
autrui, fâcheuse disposition qui pourrait lui rester et le mettre, 
plus tard, dans la vie, en grande intériorité. Méhez^vous I Appre* 
nezdui à faire son devoir et â n’avoir peur... de rien l 

f Rien, sinon 

Que le Ciel ouvrant ses pôles 
No tombe sur notre front I s 

Nos plus lointains ancêtres n’avaient pas d’autre crainte. Aussi 
voyez quel sillon lumineux ils ont tracé dans l’histoire I Les for* 
midables événements de la guerre ont montré surabondamment 
que nous avons encore de ce sang-là 1 

Nous arrivons à l’avantage réel, incontestable, permanent de 
notre petit loqueteux, celui qui lui assure son beau teint et sa bonne 
santé, en dépit des privations, en dépit de tout : U est toujours au 
plein air ; il respire à pleins poumons. 

Ce n’est pas tout : la rue n’étant pas chauffée, il ne compte pas 
sur le charbon pour vivre heureux. Il se réchauffe sans feu, en 
courant, en jouant avec ses petits camarades... J’ai la conviction, 
qu’en dépit de ses guenilles, c’est encore lui qui aura le moins à 
souffrir du froid. 

Habituez donc votre enfant à ne laisser à personne le monopole 
do la bonne aération. Entraînez-le à cela, avec toute la prudence 
voulue, mais que votre effort soit continu ; ne perdez pas de vue 
le résultat à atteindre... Votre enfant aura aussi avantage à cher* 
cher sa chaleur en lui, par l’exercice, plutôt que de l’attendre 
paresseusement au coin du feu. 

Fauteuil et coin de feu, symboles d’inertie et d’air confiné, sont 
ennemis de l’homme ; ennemis redoutables car ils se présentent 
avec des figures engageantes d’amis. 
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Si vous suivez ces conseils, sous la direction du médecin, qui 
saura vous dire avec précision ce qu*il faut faire, ce qu’il faut 
éviter et la manière do diriger l’entraînement de votre enfant, 
vous obtiendrez des résultats constants. 

Presque toujours vous aurez à compléter l’entraînement géné* 
ral par Vmtraînement respiratoire. Souvent, ce dernier seul pourra 
être utilisé. 

La première chose à faire est de mesurer la capacité respiratoire. 
Cela prend deux minutes.En comparant le cbilTre que vous obtien* 
drez avec ceux du tableau représentant les capacités respira* 
toires moyenne do 6 à 15 ans (voir chapitre III 1^^ partie) vous 
serez immé* diatement édinée. Vous saurez avec précision ce qui 
manque à votre enfant et ce qu’il s’agit do récupérer. La méthode 
spiroscopique donne toutes facilités à cet égard et, comme je vous 
l’ai dit, votre petit malade l’acceptera avec grande faveur comme 
un jeu. Entrainement de qualité d’abord (éducation respiratoire) ; 
entraînement de quantité, ensuite (exaltation de la respiration). 
Vous n’aurez qu’à vous conformer, sous le contrôle médical, aux 
indications des chapitres II et III, partie. Vous serez sur¬ 
prise des résultats obtenus. Souvent on corrige les défectuosités 
respiratoires et on double la capacité vitale en cinq semaines. 

Quand vous aurez atteint la capacité moyenne correspondant 
à l’âge de votre enfant (voir tableau) il vous suffira de faire quo¬ 
tidiennement quelques exercices d’entretien pour la conserver (1). 

La respiration améliorée et plus étendue aura vite sa répercus¬ 
sion sur l’état général ! Vous verrez l’enfant reprendre des cou¬ 
leurs, manger do meilleur appétit, digérer mieux, résister plus 
eflicacement aux maladies, devenir en un mot plus fort et plus 
robuste. 

l.VoIr P. Lereboullet, L*Insuffisance respiratoire chez l’enfant (Leçon faite 
à PHÔpIlal des enfants malades et recueillis par le D' Laporte In Paris 
médical, 17 Janvier 1925. 
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Les végétations adénoïdes s'étant développées lentement^ Venfant s'esl 
peu à peu et depuis longtemps entraîné * d rebours » à respirer mal 
(respiration buccale) et insuffisamment (anhématose progressive). 
— L'opération ne fait disparaître ni les mauvaises habitudes ni 
Vinsufflsance respiratoire. — Nécessité, après Vintervention, de 
corriger les unes (entrainement éducatif ou de qualité) et de fow* 
battre Vautre en faisant récupérer Vamplitude respiratoire normale 
(entraînement de fonction ou de quantité). — Im méthode spiros- 
copique fait voir à Venfant ses défectuosités, et permet de les corri¬ 
ger à Vaide d'exercices progressifs et amusants. — Résultats rapi¬ 
des se montrant à mesure sur le flacon gradué de l'appareil. 


Je rencontre fréquemment de$ enfants qui n’ont pas bénciicié 
comme on aurait pu l’espérer de «l’opération des végétations 
adénoïdes ». Les familles sont médiocrement satisfaites : la trans* 
formation escomptée no s’est pas produite ; l’enfant a gardé son 
même faciès adcnoldien ; il continue à respirer par la bouche, à 
ronfler en dormant, à s’enrhumer avec la même facilité et l’état 
général ne semble pas sensiblement amélioré (1). 

Je demande : 

— Quels soins ont été donnés après l’opération ? 


1. Voir Georges Laurens, Oto-rhino-laryngotogU du médecin praticien 
(Masson et C'*). 
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— Oû a continué les gargarismes, la pommade dans le nez ; on a 
fait prendre des sirops et do l’huile de foie de morue. 

— C’est tout ? 

• r 

I — Le médecin avait recommandé la gymnastique respiratoire ; 

on en a fait pendant quelque temps ; mais vous savez ce que sont 
les enfants ! Ca ennuyait « le petit », on l’a abandonnée. 

Voilà des propos que j’ai entendus cent fois et dans les mêmes 
termes ! 

Je voudrais qu’après avoir lu ces lignes, on fût bien persuadé 
de ceci : Vahlalion des adénoïdes réussît toujours, à la condition que 
soient donnés suffisamment bien et suffisamment longtemps les soins 

■ consécutifs indispensables. 

Les soins consécutifs sont, dans leur genre, aussi importants 
que l’opération elle-même. 

On va le comprendre : 

Qu’est-ce qu’un adénoldien ? C’est par définition, un enfant 
lymphatique, affaibli, dystrophique, souvent dysmorphique (1)« 
C’est aussi — on peut l’aflirmer, car le fait est constant — un in- 
suflisant respiratoire ; insuffisant respiratoire bien avant l’hyper> 
trophie de l’amygdale de Luschka qui constitue les végétations. 

Quand cette hypertrophie s’est produite, à la suite des poussées 
incessantes d’angines, de coryzas, d’otites, qui sont le lot commun 
de ces enfants, le petit malade, déjà anhérnatosique par inhibition 
bulbaire ou par faiblesse générale, le devient deux fois plus par 
l’obstacle matériel qui empêche l’entrée de l’air dans les pou¬ 
mons. L’enfant s’entraîne ainsi lentement, à son insu, et au grand 
détriment de sa santé, à respirer de moins en moins. Il s’entraîne 
à rebours, comme je l’ai déjà dit. 

I 

Qu’on fasse pratiquer l’opération : l’obstacle sera levé, mais 
l’insuftisance antérieure, mais les mauvaisej habitudes acquises, 
les mauvais réflexes, ne le seront pas pour autant (2), 

Il faut donc, de toute nécessité, compléter l’opération par un 
entrainement bien conduit. Je puis alUrrner que le succès complet 
couronnera toujours les efforts de ceux qui auront agi ainsi. 

1. Voir IMerrc Hobin, Travaux sur t’eumorphie /acio-ctauio-veriébrale. 

2. Voir Le M(îe, adénoïdisme fri Année médicale pratique, année, p. 10. 
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Comment donc faire cet entrainement ? 

La méthode spiroscopique a apporté ici une contribution déci* 
sive. Les exercices seront faits d'autant plus régulièrement que, 
loin d’ennuyer les enfants, ils les amuseront. 

Entrons dans les détails. 

Supposons que nous avons affaire à un enfant de 7 à 8 ans, 
opéré depuis huit jours, guéri de son petit traumatisme opératoire. 

Le naso-pharynx est désobstrué ; l’enfant a désormais la possi* 
bilité de bien respirer ; mais ne croyons pas qu’il en profite. En 
réalité, son insufiisance n’a pas diminué d’un iota. 11 est facile de 
nous en assurer : l’enfant soufile 3/4 de litre seulement dans le 
spiroscope; c’est une diminution d’environ 40 %. 

Le travail ne nous manque pas. 

Voici notre programme : 

1° Corriger les attitudes vicieuses que la mauvaise santé a fait 
prendre à l’enfant. 

29 Lui apprendre les principes d’une bonne respiration et lui 
montrer la manière de les mettre en pratique (entraînement de 
qualité). 

3® Faire progressivement atteindre et même dépasser la capa¬ 
cité vitale normale par l’entraînement spiroscopique gradué 
(entrainement proprement dit ou de quantité, exaltation do la 
fonction respiratoire pour améliorer l’état général do l’enfant). 


1® Attitudes vicieuses. 

Les adénoîdiens ont un air de famille ; ils se ressemblent tous ; 
les détails peuvent différer, mais les grands traits sont immuables : 
physionomie peu mobile, quelquefois tout h fait tigée ; bouche 
entr’ouverte ; cou et tète en avant ; épaules tombantes ; poitrine 
effacée ; dos rond, etc. 

Faisons asseoir l’enfant sur un siège sans dossier et rccomman- 
dons-hii de se tenir droit ; tète solide sur la colonne cervicale ; 
buste bien vertical ; poitrine un peu bombée dans l’attitude de 
quelqu’un qui « plastronne '' * \ entre rentré. 
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Cette attitude correcte, ou plus exactement de correction, si 
en dehors des habitudes de l’enfant, serait difiicile à faire prendre 
et surtout à faire garder si nous laissions notre bonhomme à ne 
rien faire sur son siège; mais, il n’en est pas ainsi ; quelque chose, 
immédiatement, dérive son attention ; il a devant lui, en bonne 
place, le spiroscope dont nous allons lui apprendre à se servir. 11 
ne pense qu’à l’appareil et reste parfaitement^ par action réflexe^ 
dans la position que nous lai avons donnée. 


2® Education respiratoire. 

Se tenant ainsi bien d’aplomb, nous allons lui apprendre quel* 
que chose de capital pour lui ; la manière de foire entrer de l’air 
dans ses poumons et de l’y garder. 

Et d’aWrd nous lui recommandons de fermer la bouche. Cela 
aussi, volontaire d’abord, se fera bientôt par acte réflexe comme 
se prendra l’attitude et pour les mêmes raisons. La bouche fermée, 
l’enfant fait entrer de l’air dans sa poitrine : c’est Vinspiration. 

Celle-ci doit avoir autant de qualités qu’il y a de doigts dans la 
main ; je l’ai déjà explique au chapitre lit, mais on ne saurait trop 
y revenir ; elle doit être : 

Nas{*le, 

Lente, 

Régulière, 

Complète, 

Continente. 

Nasale : l’enfant dilate l’entrée de scs narines en faisant fonc¬ 
tionner les petits muscles qui s’y trouvent pour cela et qui, eux 
aussi, acquièrent de la force par l’exercice. 

Lente, régulière : pas besoin d’explication. 

Complète : l’enfant doit faire entrer dans ses poumons autant 
d’air qu’il le peut. 

Continente : Ceci est nouveau ; j’y ai fait allusion au chapitre III 
(R° partie). Je rnc suis apert;u que bon nombre de personnes, 
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névropathes ou simplement émotives, ne savent pas garder l’air 
qu*elles ont fait pénétrer. Chez elles, toute inspiration déclanche 
instantanément et automatiquement l’expiration sans qu’elles le 
veuillent et même sans qu’elles puissent l’empêcher. Or, à l’empê* 
cher, il y a deux avantages : l** en triomphant de ce réflexe, on 
prend, en quelque sorte, possession de ses poumons pour les 
manœuvrer à son gré ; 2** en gardant quelques secondes — on 
peut augmenter la durée progressivement — les poumons gonflés, 
ceux-ci, peu à peu, étant le contenu, redressent, corrigent les 
défauts du contenant (thorax et gril costal) par le même méca¬ 
nisme qu’un ballonnet dégonflé et tortillé sur lui-même redevient 
rectiligne quand on le regonfle. Je rappelle que c’est pour cela 
qu’on utilise, depuis quelque temps, avec tant d’avantages, les 
exercices de respiration et particulièrement les insufflations, par 
exercice intensifié chez les scoliotiques traités par la méthode 
d’Abboth. Bien entendu on n’a pas à garder l’air à chaque inspi¬ 
ration. Cela se fait de temps en temps, à volonté, suivant les indi¬ 
cations. 

L’enfant ayant fait, en bonne attitude, son inspiration dans 
toutes les règles, souffle dans l’appareil ; cela y fait des bulles ; 
notre bonhomme 6 a le sourire » ; voilà un jeu amusant ! Il dé¬ 
place un volume d’eau égal au volume d’air insufflé et l’insufflation 
{expiration) se trouve analysée par le passage des bulles ù travers 
le liquide. On voit quand l’enfant commence à souffler et quand 
il finit ; il apprend par la vue — fait précieux au point de vue 
éducatif — la notion de la régularité et il l’appliquera, par analogie, 
aux deux temps de la respiration. 

Jusqu’oü va-t-il souffler ? 

Nous avons vu que sa capacité respiratoire, très réduite, est 
de 3/4 de litre ; n’allons même pas jusque-là ; ne lui faisons souffler 
qu’un demi-litre (deux divisions d’un flacon). Cet exercice modéré 
va l’entraîner sans la moindre fatigue. 

Quand, après autant d'inspirations correctement faites, il aura 
soufflé six fois (plus exactement cinq fois car le dernier quart reste 
au fond du flacon), l’appareil sera vide. On met le flacon en place 
pour la plongée ; il descend tout seul et se remplit en quelques 
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secondes; on le remonte et Texercice recommence de la même 
manière. 

Quand l’enfant a fait 30 insufflations, c’est<à*dire quand il a 
vidé six flacons, ce qui prend un quart d’heure, la séance est ter* 
minée. 

Il doit y avoir deux à trois séances dans les vingt-quatre heures. 

Les jours suivants, on augmente progressivement le volume do 
chaque insufflation tout en restant toujours, volontairement, 
au-dessous de la capacité vitale. 

Au bout de deux ou trois semaines, l’enfant sait se tenir; il 
connaît et applique les règles <Vune respiration correcte ; les deux 
premières parties de notre tâche (maintien et éducation respira¬ 
toire) sont accomplies ; nous allons aborder la troisième partie 
du programme, c’est-à-dire l’entrainement respiratoire propre¬ 
ment dit : entraînement de quantité, exaltation de la fonction respi¬ 
ratoire. 


3® Entraînement de quantité. 

Pour cela, tout en conservant comme base les exercices modérés, 
nous allons faire appel à deux autres modalités d’exercices que 
permet le spiroscope, les exercices athlétiques et les exercices inten¬ 
sifiés de tous degrés. 

La conduite de cet entrainement ayant été exposée tout au 
long (chap. II et chap.III, 1'® partie) je n’y reviens pas ici. 

Au bout de quelques semaines, sous l’influence de la meilleure 
et plus large hématose, la transformation désirée se produit 
réellement. L’enfant, délivré do la sensation déprimante de sa 
perpétuelle impuissance, apparaît comme désentravé ; il est plus 
gai, plus animé, plus joueur ; l’intelligence s’éveille et l’appétence 
au travail revient ; l’attitude générale est changée du tout au 
tout. J’ai dans mes cahiers un grand nombre d’observations 
d’enfants ainsi transformés. 

Hormis le cas de lésions définitivement établies ou de tare 
organique grave, on no connaît réellement pas d’insuccès. 
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DÉFORMATIONS THORACIQUES 


Nombreuses causes des déformations thoraciques invoquées par les 
auteurs. — Les lois de la bio-mécanique et de la mécanomorphose 
montrent que Vinsuffisance respiratoire a une influence capitale. 

— Cest le contenu (poumon) qui modèle le contenant {thorax). — 
Tous les sufets à thorax déformé sont des insuffisants respiratoires. 

— Le tirage des rachitiques. — Mécanisme des déformations. — 
Aplatissement thoracique dans la pleurésie. — Prophylaxie des 
déformations par l'entraînement spiroscopique. — Précieux adju¬ 
vant de cet entraînement dans le traitement des déformations tho¬ 
raciques, en général, et de la scoliose, en particulier, par la possi¬ 
bilité, au moyen des exercices spiroscopiques intensifiés, de gonfler 
le poumon (côté déformé) par le poumon (côté sain ).— Observa¬ 
tion d'un cas intéressant montrant comment on redresse un thorax 
au moyen des exercices intensifiés du spiroscope. 


Les déformations du thorax sont tellement nombreuses et va* 
riées que les descriptions médicales de nos livres classiques sont 
impuissantes à nous en donner une idée complète. 

Les termes de scoliose, cyphose, lordose ; les expressions : thora^^ 
cylindrique, infundibiilifornie, aplati d'avant en arrière « en ga¬ 
lette » ou latéralement t en carène « en poitrine de poulet », ne 
sont que les désignations très générales de déformations patholo¬ 
giques représentant chacune comme une tete de chapitre de types 
différenciés à l’infini tant par leur degré d’évolution que par leurs 
combinaisons. 
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L’étude des squelettes de certains de nos musées est bien inté* 
ressente à cet égard. 

Non moins nombreuses, à n’en pas douter, sont les causes 
efiîcientes de pareils désordres : à ce point de vue l’opinion est 
d’ailleurs loin d’être univoque ; les uns disent : « c’est la misère, 
le logement malsain privé d’air et de lumière p. 

D’aufres incriminent l’allaitement artificiel, le sevrage préma* 
luré, l’usage d’aliments inappropriés et grossiers, l’insulfisance de 
chaux dans l’alimentation (Chossat, Voit), l’assimilation insufli* 
santé de la chaux ingéiée (Klécinsky, Petersen, Kassowitz), les 
lésions matérielles ou dynamiques du système nerveux, les auto* 
intoxications d’origine digestive (professeur Marfan, Comby), 
les infections diverses : rougeole, tuberculose, syphilis (Parrot), les 
troubles de fonctionnement des glandes à sécrétion interne (Mey* 
nier, Aminstani)... 

Nous pourrions prolonger cette énumération car, les explica¬ 
tions fournies n’arrivant pas à donner pleinement satisfaction, on 
invoque presque chaque jour quelque cause nouvelle. 11 n’y en a 
qu’une dont on ne parle pas et qui, pour nous, est do tout pre¬ 
mier plan : c’est Vinsuffisance de la respiration. Nous voulons 
dire insiinisance de la respiration en tant que fonction et pas 
seulement insuffisance d’oxygène, la distinction est essentielle. 

La valeur de cette cause est puissamment confirmée par toutes 
les recherches récentes relatives à la mécanique du développement 
(\V. ïloux) appelée aussi bio mécanique (Yves Delage) et mécano- 
morphose. 

La mécanomorphose ne fournit pas seulement ses bases scienti¬ 
fiques à la kinésithérapie, elle donne l’explication d’une foule de 
faits restés jusqu’ici autant d’énigmes pour les chercheurs. Elle 
explique en particulier plus clairement qu’aucune autre théorie 
les déformations thoraciques qui font l’objet de ce chapitre. 

La fonction respiratoire n’intéresse pas que les bronches, les 
plèvres et les poumons, elle met en jeu le squelette thoracique 
entier (vertèbres, cotes, cartilages costaux, sternum), tout l’appa¬ 
reil do ses jointures, tous les muscles qui s’y insèrent et produisent 
scs niouvemo.'its, les nerfs qui les animent et les vaisseaux qui 
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les irriguent. L’aphorisme célèbre de Jules Guérin : « c’est la 
fonction qui fait l’organe», s’il est discutable au point de vue 
philosophique et théorique, est parfaitement e.vact pour l’organe 
existant déjà. 

Personne ne conteste qu’un organe qui fonctionne, se développe 
et se fortifie, alors qu’il s’atrophie par le non fonctionnement. 

Or — c’est un fait d’expérience — tous les sujets à thorax 
déformé, sont des insuffisants respiratoires ; les uns ont perdu les 
deux tiers, d’autres la moitié, d’autres le tiers, les plus favorisés, 
au moins le quart de leur respiration.Leurs muscles de respiration, 
comme tous les autres d’ailleurs, sont grêles, menus, presque 
introuvables sous la peau, à la palpation. Ils se fatiguent vite et 
ne tirent qu’à regret sur les os qu’ils sont chargés de mouvoir. 
Il n’est pas étonnant que ceux-ci soient grêles aussi, menus, 
spongieux, malléables et prêts à se déformer. Le tirage des rachi¬ 
tiques, sur lequel le professeur Marfan a attiré l’attention et qui 
peut exister avant toute déformation, est dû précisément à la 
faiblesse des côtes qui se laissent entraîner en bloc et empêchent 
le poumon de se dilater au moment des inspirations. 

Les lois de la mécanomorphose, exposées si clairement par le 
professeur P. Carnot dans le volume de Kinésithérapie de la biblio¬ 
thèque de thérapeutique Gilbert et Carnot ne laissent aucun doute 
à cet égard : muscles puissants, à insertions fortement marquées 
égalent squelette gros, solide, résistant. Muscles grêles égalent 
03 menus, à insertions à peine visibles comme les os du fœtus ; os 
diminués dans leur vitalité, sinon gravement altérés dans leur 
structure. 

La vie des jointures, c’est le mouvement. Presque toutes les 
jointures du squelette thoracique du petit respirateur sont en 
état d'inertie. 

Le petit respirateur est un être maladif; toutes ses fonctions sont 
entravées ; son tube digestif, en particulier, est en état perma¬ 
nent d’hypofonctionnement, ce qui e.xplique, chez lui, les troubles 
digestifs graves habituellement constatés. C’est pour les mêmes 
raisons qu’il résiste mal aux infections et aux intoxications ; mais, 
ce n’est pas tout : les poumons eux-mêmes jouent leur rôle — rôle 
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de premier ordre — dans le développement et le modelage du 
thorax. Le respirateur puissant do la vie au plein air a un thorax 
large et bien conformé ; un poumon mal ventilé, plus ou moins 
atélectasié ou bridé, comme dans les pleurésies, laisse le thorax 
3*aplatir et se déformer. Ces notions sont courantes aujourd’hui, 
leur interprétation dans le sens que nous indiquons s’imposera 
bientôt comme s’impose leur évidence. Un de ceux, parmi les 
tout premiers, qui a le mieux compris les applications pratiques 
qu’on peut faire de ces données, est mon collègue le D' Lance, 
assistant du professeur agrégé Ombrédanne, à l’hôpital Breton¬ 
neau. Lance a vu tout de suite l’adjuvant puissant que pourrait 
être l’entrainement spiroscopique, en particulier dans le traite¬ 
ment des scolioses graves par la méthode d’Abboth. Ills’estmisau 
travail et nous a montré ses résultats à la Société de l’Internat. Il 
les a ensuite consignés dans une intéressante monographie qu’on 
lira avec grand profit {Traitement des scolioses graves par la mé¬ 
thode d*Abbotht Maloine, 1914). Ils sont impressionnants et bien 
supérieurs à ce qui avait été obtenu jusqu’ici. 

Il pourra faire mieux encore, car la méthode spiroscopique a 
réalisé de grands progrès depuis 1914. Elle met aujourd’hui à 
notre disposition deux modalités nouvelles d’exercices, infini¬ 
ment précieuses et inconnues alors : je veux dire les exercices 
athlétiques et surtout les exercices intensifiés de tous les degrés qui 
permettent de gonfler le poumon du côté aplati par le poumon du 
coté sain (1). On obtient en outre, grâce à eux, et à volonté, le 
phénomène physiologique de la soif d’air, lequel est suivi non 
plus d’inspirations volontaires et peu efficaces mais di inspirations 
compensatrices réflexes éminemment favorables pour augmenter 
la vitalité générale, remettre le poumon en place, et triompher des 
zones d’inertie (Voir au chap. II, 6® partie, l’observation du 
malade de M. le Mauclaire.) 

M. Ombrédanne, en présence de pareils faits, a exprimé sa con¬ 
viction en formules heureuses que je trouve dans la préface de la 

1, Voir 6* partie ch. Il le mécanisme de cette action spéciale si Impor¬ 
tante. 
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monographio de Lance et dans un article de la Presse médicale 
du 3 janvier 1914, 

Le lecteur aura grand intérêt à le trouver ici : * L’ampliation 
« thoracique, la spiroscopie permet d’en suivre pas à pas les 
« progrès ; l’enfant souffle un volume de plus en plus grand. Tant 
« que ce volume augmente, l’action du corset qu’il porte n’est 
« pas épuisée. Quand il n’augmente plus, ou quand le volume spi- 
« roscopique initial est à nouveau atteint, l’action du premier 
♦ corset est terminée... Le spiroscope devient ainsi l’instrument de 
« mesure qui, pas à pas, permet de suivre les progrès de l’ampliation 
« thoracique postérieure, du côté opposé à la gibbosité initiale. 

« Ce n’est donc plus qu’indireclement qu’agissent les forces 
« extérieures appliquées au thorax du sujet; celles-ci s’exercent 
« par à-coups et à intervalles espacés. L’action continue^ l’action 
« réellement utile, parce qu’elle agit d’une façon constante, c’est 
« la réaction du poumon qui lutte contre ces forces. C’est l’effort 
« d’ampliation thoracique, effort de tous les instants qui modèle 
« le thorax sur le moule plâtré qu’on modifie progressivement. 

^ « C’est l’insufflation permanente du thorax sous l’action de ses 

! « propres muscles respirateurs, qui bénéficient grandement de 

' « cette gymnastique. 

« Sous l’action des efforts inspiratoires, le thorax du sujet se 
« moule sur le corset et sur son grand orifice de correction par où 
4 il tend à s’échapper, comme, au bout de la canne du verrier, le 
* « verre puissamment soufilé va s’appliquer sur les parois du 

' « moule où on l’enferme. » 

I A côté de ce précieux avantage, l’entrainement spiroscopique a 

I celui, non moins utile, de produire sur tout l’organisme scs bons 
effets habituels d’eulrophie. 

f Les forces se relèvent peu à peu ; bientôt le petit malade se 

trouve en meilleure condition pour la guérison. 

La conclusion s’impose : 

Chaque fois que le médecin est en présence d’une malformation 
ou d’une déformation quelconque du thorax et quelle qu’en soit 
la cause, il doit songer à l’adjuvant précieux que lui fournira pour 
le traitement l’entrainement respiratoire gradué. 
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Entrainement de qualité, d’abord, comme nous savons le faire ; 
entrainement de quantité, ensuite, par le moyen particulière¬ 
ment utile dans cos cas, des exercices athléliques et des exercices 
intensifiés de tous degrés progressivement administrés. 


Observation (Tun cas in téressant montrant comment on redresse 
un thorax au moyen des exercices intensifiés du spiroscope. 


Rien n’étant aussi démonstratif que les leçons de choses, je 
vais dire en quelques mots comment je m'y suis pris pour redresser 
un thorax chez un enfant de 14 ans qu'un de mes confrères avait 
bien voulu m’adresser (J'ai présenté ce petit malade à la Société 
de Médecine de Paris, à la séance du 28 nov. 1925). 

Cette observation, bien que très résumée, pourra servir de cas- 
type. Les médecins ayant à corriger une déformation du thorax, 
quelle qu’elle soit, chez un enfant — c’est-à-dire tant que le thorax 
reste malléable — y trouveront toutes les directives utiles. 

Enfant, 14 ans, 1 m. 60 de taille; mauvais état général par 
suite de bronchites répétées depuis l’âge de 25 mois. Jamais 
d’hémoptysies ni de bacilles dans les crachats. L'enfant est pâle, 
maigre, efflanqué, membres grêles. 

I.e thorax est atrocement déformé ; les six dernières côtes, à 
droite, forment, dans leur quart antérieur, une forte saillie irré^i- 
lièro, alors que les six côtes similaires du côté gauche sont forte¬ 
ment en retrait avec aplatissement très marqué portant sur la 
région précordiale et toute sur la région sous-axillaire. Il semble 
que tout le thorax — dans toute sa partie antérieure car le dos 
est peu déformé — a fait un quart de tour à-gauche. 

Le centimètre symétrique de Rosenthal accuse treize centi¬ 
mètres de différence entre les 2 hémithorax. 


Il est clair qu’en présence d’une pareille déchéance totale de 
l’organisme, il ne faut pas se contenter d’exercices spiroscopiques; 
il faut faire appel à toutes les ressources dont nous disposons : 
vie de plein air, exercices appropriés kinésithérapiques, douce- 
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ment pratiqués, portant sur tous les muscles, assouplissement 
des jointures, bonne alimentation, médication... 

Dans le cas particulier, les divers traitements appliqués — et 
on n’avait jamais cessé de soigner l’enfant à cause de ses bron* 
chites — n’avaient donné que de maigres résultats. 

On avait toujours négligé la respiration. 

Au moment de mon examen la capacité vitale, qui eût dû être 
de 2 litres 1/2, n’était que de 1 litre 1/4. 

Il y avait à faire, comme toujours, le double entrainement : 

a) Education respiratoire (entrainement de qualité) ; 

b) Entrainement de quantité (exaltation progressive très dou¬ 
cement menée de la respiration, en faisant agir, en temps oppor¬ 
tun, les exercices intensifiés que permet le spiroscope pour redres¬ 
ser le thorax). 


a) Education respiratoire. 

Elle a été décrite au chapitre III de la D® partie. Je n’en donne 
ici que le résumé que j’avais écrit sur le recto de l’ordonnance 
laissée au malade. 


Fac-similé de Vordonnance. 

Exercices devant être faits dans la pièce de l’appartement la 
mieux aérée, la mieux éclairée, la mieux ensoleillée, la moins 
encombrée. Au jardin même, si temps et saison s’y prêtent. 

Moment. — Quand rien ne vient entraver ou gêner les mouve¬ 
ments respiratoires. —- Estomac vide. 

Position du malade. — Assis, — le corps droit, — thorax légère¬ 
ment bombé pour donner aux poumons toutes facilités 
pour leur expansion, — épaules en arrière, — ventre 
rentre. 

Position de l'appareil. — Sur un siège, devant le malade, même 
hauteur. 


io 
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Inspiration volontaire avant de souffler. — Nasale (en ouvrant 
les narines), — lente, — régulière, —complète, — conti¬ 
nente. 

Expiration (soufflage). — Assez lente, régulière (ce qu’on voit 
par réchappcmcnt des bulles). Poussée jusqu’à la gra¬ 
duation du flacon indiquée par le médecin. 

b) Entraînement de quantité. 

(Exaltation de la respiration d’abord, 
redressement du thorax ensuite). 

J’entrais dans les détails au sujet des modalités^ do la posologie 
et de la progression des exercices. 

Prescription (1'® semaine). — Vider le flacon en 3 fois, — 
10 flacons par séance. Deux séances par jour. 

Explication. — Ces exercices sont des e.xercices libres (robinet 
de l’appareil ouvert). 

Par conséquent l’air passe librement.L’enfant souffle sans effort. 

J’ai dit que la capacité vitale, avant tout exercice, était de 
1 lit. 1/4. 11 est clair qu’en formulant des exercices de 1 litre seu¬ 
lement (le tiers du flacon spiroscopique) je prescris des exercices 
modérés que le malade fera, par définition, sans aucune fatigue 
puisqu’il n’ira jamais au bout de son effort. 

En soufflant dix flacons, cela lui fera son nombre classique de 
30 soufflages, ce qui constituera une séance et il y aura 2 séances 
par jour. 

Prescription pour la 2® semaine. — 1®*' flacon en 3 fois, -— 
2® flacon en 3 fois, — 3® flacon aller au bout du souffle 
et recommencer la série jusqu’à 30 insufflations. 

Explication. — Les exercices continuent à être modérés pour 
les 2 premiers flacons et athlétiques pour le 3® flacon. 

On remarquera que les exercices modérés constituent les 
2/3 de la totalité des exercices. 

La semaine suivante, c’est-à-dire la 3® semaine, les exercices 
modérés et les exercices athlétiques devront être à égalité. 
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Prescription à partir de la 4® semaine. — 1®'' flacon : exercices 
modérés (moindres que la capacité vitale). 

2® flacon : exercices athlétiques (malade allant au bout 
de son souiïle. 

3® flacon (robinet de réglage de l’appareil est tourné de 
manière à contrarier légèrement l’insuniation : exercice 
inscnsifié. 

On recommence la série modéré, athlétique, intensifié, toujours 
jusqu’à 30 iosufilations pour une séance. 

Peu à peu, selon les effets produits et selon l’état du malade, on 
intensifiera davantage les exercices du 3® flacon en tournant un 
peu plus le robinet. 

Il arrive un moment où la difficulté éprouvée par l’air pour 
passer dans le tube spiroscopique est plus grande que celle qu’il 
éprouve pour pénétrer dans la bronche du poumon (côté aplati). 

C’est alors que commence V insnfflation du poumon * faibles 
par Voir du poumon « fort ». 

Ce poumon faible, ainsi progressivement mais de plus en plus 
gonflé, agit do dedans en dehors pour redresser la paroi.Le contenu, 
poumon, refait le modelage du contenant, thorax ; le poumon 
(côté saillant) vient au secours de son congénère (côté rentrant) 
et, petit à petit, la symétrie souhaitable entre les 2 hémithorax se 
rétablit dans la plus large mesure. 

Il y a maintenant 20 mois que mon malade s’exerce. Les côtes 
saillantes de droite ont naturellement conservé leur saillie ; mais 
celles de gauche n’étant presque plus en retrait et l’aplatissement 
du thorax ayant lui-même disparu, la poitrine est arrondie et la 
situation du malade est transformée. 

J’ajoute que le malade qui avait 1 m. 60 au début a maintenant 
1 m. 75 et sa capacité vitale a passé de 1 1. 25 à 3 litres. 

J’ai maintenant un bon nombre d’observations superposables 
à celle-ci. 

De pareils faits devraient être connus de tous. 
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SÉQUELLES DE QUELQUES MALADIES 
INFANTILES AIGUES (ÉRUPTIVES ET AUTRES) (1) 


Convalescence difficile à la sniie des maladies aiguës chez les enfants 
— Rechutes J récidives. — Danger d'abandonner V enfant à lui- 
même et de croire que ta réparation se fera toute seule après la 
disparition des phénomènes aigus. — Exemples frappants. — 
L’entraînement respiratoire méthodique compte parmi les meilleurs 
moyens de réparation intégrale. — Comment^ s’il est nécessaire^ 
on excite le zèle des petits malades pour leurs exercices. — La 
boîte magique du ♦ Père Cadet *. — Les règles de l'entraînement 
spiroscopique dans les séquelles des maladies infantiles aiguës. — 
Une intéressante observation. 


On sait que, dans les affections aiguës, les réactions sont babi* 
tuellement très vives chez Tenfant. 

Il n*est pas rare de voir une petite angine, une laryngoAra* 
chéite, un embarras gastrique simple, amener 4(P et plus. Heu¬ 
reusement la réparation est presque aussi rapide que le mal et, 
q land la bataille est courte, on n*a aucune suite fâcheuse à dé¬ 
plorer. 

• ' Il n’en est pas de même dans les cas où les phénomènes se pro¬ 
longent ; le jeune organisme ne peut soutenir longtemps une 
pareille lutte sans de très sérieux dommages : l’enfant pâlit, 
maigrit, s’affaiblit. Quand arrive, etilin, le moment où, tout 

1. Voir Rouèchc et Vanbockstael, Méd. infantile, Juin 1026. 
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danger étant écarté, on n'a plus d’inquiétudes immédiates à 
avoir, on se rend compte pourtant qu’on n'est pas au bout de 
ses peines : la convalescence sera longue et didlcile ; on aura, 
dans certaines maladies, à prévenir des rechutes, des complica¬ 
tions tardives, d’ennuyeux et multiples accrocs. Mémo dans les 
cas les plus favorables on se trouve en pi'ésence d’un travail 
délicat do réparation à accomplir. 

Le médecin a pour cela do multiples moyens parmi lesquels 
figure, en bonne place, l’entraînement respiratoire. Malheureuse¬ 
ment ces moyens ne sont pas suffisamment connus ; nos livres 
classiques no font quo les mentionner, sans détails, quand ils no 
les oublient pas, et l’éducation du public est tout entière à faire, 
ù cet égard. 

Trop souvent, en effet, on croit, dans les familles, que les soins 
sont inutiles quand la période aiguë, inquiétante, de la maladie 
est terminée (1). On ne réclame plus la surveillance du médecin ; 
on lui déclare « qu’on le rappellera > s’il y a lieu. D’autres fois on 
estime qu’on a toutes les raisons d’être bien tranquille quand, 
ayant puigé l’enfant, on lui a donné « un bon dépuratif », un 
sirop « fortifiant » quelconque ou de l’huile de foie de morue. 

Qu’arrive-t-il alors ? 

Trop souvent de véritables catastrophes qu’on aurait parfai¬ 
tement pu éviter I 

Les exemples abondent : Vcici in enfant qui vient d’avoir une 
rougeole sérieuse compliquée de bronchite généralisée ou de 
broncho-pneumonie. 

II est enfin tiré d’affaire. 

Le médecin qui a d’abord espacé ses visites, les cesse tout à 
fait. 

L’enfant est laissé à la surv'eillance, bien intentionnée mais 
inexperte, des parents. 

Tout va à peu près bien les premiers temps ; l’appétit revient ; 
l’enfant reprend ses forces peu à peu ; cependant une petite toux 

1. Voir G. Olechmann, Fiiores chez Ventant. Année médicale pratique, 
6* année, p. 170. 
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persiste et on ne retrouve pas le bon entrain habituel. On ne s*en 
étonne d’ailleurs pas autrement car ♦ après une si grave maladie, 
il est naturel que l’enfant soit long à se remettre ». Quelques mois 
passent. Devant la persistance do la tous, il faut bien, bon gré, 
mal gré, aller consulter : les parents ont la douloureuse surprbe 
d’apprendre que leur enfant a des lésions tuberculeuses installées 
depuis longtemps ; elles ont évolué en sourdine et sont devenues 
fort graves ! 

Tel autre malade avait gardé quelques traces d’albumine à la 
suite d’une scarlatine. On le croyait cependant entièrement guéri 
car il mangeait fort bien et n’accusait pas le moindre malaise. 
On le laisse à sa fantaisie sortir cornage il veut et se livrer à toutes 
ses occupations habituelles. Un beau matin, en se réveillant, U 
s’aperçoit que sa Ogure est « comme soudlée », « gonflée comme 
une baudruche ». Et cela est venu sans fracas, sans douleur. On 
appelle le méilecin qui n’a pas de peine, en présence de ce cas 
ultra-classique, à diagnostiquer une néphrite grave avec des 
flots d’albumine dans l’urine. 

11 faut donc, toujours, quelles que soient les circonstances, 
quand se terminent la surveillance et les soins médicaux, éclairer 
les familles au sujet dos conséquences trop souvent redoutables, 
à échéance plus ou moins proche ou éloignée, mab toujours à 
craindre, qui peuvent survenir à la suite des maladies. 

Pour favoriser la rénovation organique, si nécessaire chez l’en* 
fant à la suite des maladies aiguës, le médecin a à sa disposition, 
avons-nous dit, de multiples et précieux moyens. Il s'agit de 
savoir les employer à bon escient en les hiérarchisant de manière 
à en obtenir les meilleurs effets. 11 n’y a pour cela qu’à se remémo¬ 
rer le processus évolutif du mal et l’ordre de succession des divers 
phénomènes. 

L’enfant a besoin, en tout temps, de bon air^ de mouvement^ 
d’alimentation subslantieUe : or, séance tenante, par le fait de 
la maladie, on a dû Venfermer dans une chambre^ le mettre au 
repos, au lit et à la diète ! 

Il se trouve affaibLi, en outre, par la fièvre, l’infection, et la 
poussée de croissance qui est à peu près constante en pareil cas. 
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N’ayant pu puiser dans une alimentation appropriée les maté* 
riaux indispensables à celle-ci, c’est l’organisme lui-mème qui 
a dû les fourmr et cela ne s’est pas fait sans le déprimer grande* 
ment. 

Le médecin doit tenir compte de tous ces éléments pour orienter 
judicieusement son action. 

L’entraînement respiratoire va êtro pour lui un adjuvant des 
plus précieux. Voici les règles de son emploi ; 

Le petit convalescent a besoin d’air ; on commence par aérer 
la chambre le mieux possible tout en prenant de minutieuses et 
indispensables précautions contre le froid. 



Flg.^26. — Capacité respiratoire 
d'un litre 1 /2. 



Fig. 27. — Le malade commence 
ses exercices par 3/4 de litre. 


On mesure la capacité respiratoire. Supposons qu’elle est d’un 
litre 1/2 (fig. 26). 

11 ne faut pas oublier qu’on a aiîaire à un petit malade alTaibli 
ayant besoin d’étre ménagé. 

On ne lui fera donc soufHer que 3/4 de litre (3 dissions du 
flacon) (fig. .27). Il videra le flacon en quatre fois en mettant une 
bonne pause entre chaque insuîllation. On lui fera vider ainsi 
deux flacons seulement (8 insuOlations). Il voudrait et pourrait 
en faire bien plus : on ne s’y prêtera pas ; la consigne devra être 
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formelle. Le malade videra ainsi, dans sa journée, quatre fois 
deux flacons ($ insuHlations par séance, soit 33 dans les vingt* 
quatre heures) (1). 

Les jours suivants on augmentera graduellement et le nombre 
des flacons vidés et le volume d’air de chaque insuOlation, tout 
en restant encore largement au-dessous do la capacité respira¬ 
toire. 

Quand l’enfant se lèvera, on fera les exercices auprès de la 
croisée entr’ouverte en attendant qu’on les fasse au jardin quand 
ce sera possible. 

Graduellement, on apprendra les règles de la bonne respiration 
(voir paragraphe précédent). 

Ce n’est qu’après une ou deux semaines qu’on commencera à 
intercaler parmi les exercices modérés, quelques exercices athlé¬ 
tiques (l’enfant allant jusqu’au bout de son souille, sans se forcer, 
après avoir fait une inspiration maxima). 

Les exercices spiroscopiques, ou à la bouteille, étant considérés 
par les enfants comme un jeu nouveau, ont d’ordinaire tant 
d’attraits que le zèle des petits patients a plutôt besoin d’être 
modéré. Quand il en est autrement, ce qui est rare, on obtient 
tout ce qu’on veut, comme nous le montrait le D'Cadet de Gassi- 
court, en sachant donner à propos une petite récompense. 

Bien des générations d’étudiants ont connu la boite magique 
du « Père » Cadet. Quand le petit malade avait fait une réponse 
satisfaisante à une question posée ou avait bien pris sa potion, 
le Père Cadet sortait sa boite et la mettait à portée des lèvres de 
l’enfant : 

— Souille ! 

L’enfant souille ; la boite s’ouvre brusquement et de superbes 
dragées se montrent à ses yeux ébahis ! 

— Prends I 

L’enfant en prend une, quelquefois deux. Rien au monde 
n’aurait pu lui faire autant de plaisir ! Le bon Père Cadet peut 
ordonner, prescrire tout ce qu’il voudra, il sera obéi. 

1. Voir D* G. Bairaud, de Châtei-AilIon-piage, Insuffisance respiraloirei 
Thalassothérapie. 
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Quand refforl de bonne volonté devait durer un septénaire ou 
deux, le Père Cadet promettait sa grande^ son exceptionnelle ré* 
compense : ♦ un crayon de couleur * ! 

Et il fallait voir quelle importance avait à ses yeux un pareil 
cadeau ! Le petit malade se mettait immédiatement à la tache, 
prenant docilement ses remèdes, gardant telle attitude indiquée, 
suivant tels conseils prescrits, d*une manière si ponctuelle et par 
un moyen si simple que nous en étions stupéfaits ! 

L’entrainement respiratoire progressif a, dans la convalescence 
des maladies graves, des elTets particulièrement favorables et qui 
se font sentir très vite : 

L’enfant prend des couleurs ; l’appétit est formidable ; les 
forces reviennent à vue d’œil. Il n’est pas rare qu’on arrive, en 
quelques semaines, à doubler la capacité vitale. 

C’est surtout dans les séquelles des maladies respiratoires, si 
fréquentes et si redoutables chez les enfants, que l’entratnement 
spiroscopique est particulièrement indiqué. Nous avons vu, au 
chapitre précédent, que le thorax des enfants, qui est d’une malléa¬ 
bilité parfaite, suit le sort des poumons. Si ceux-ci se dilatent 
mal, si l’amplitude respiratoire est diminuée — et le fait est 
constant à la suite de toute affection tant soit peu grave ou pro¬ 
longée des bronches, des poumons ou de la plèvre — le thorax 
restera de même étroit, Ogé, atrophié... 

En fait, combien voyons-nous d’enfants mal venus, cypho- 
tiques, voûtés comme des petits vieux parce que leur respiration 
est misérable depuis toujours, du fait de bronchites à répétition ? 

D’autres ont le thorax déjeté, scoliotique, aplati latéralement 
à la suite d’adhérences pleurales. Je ne veux pas insister pour ne 
pas revenir sur ce que j’ai dit, mais on ne saurait assez répéter 
que la meilleure prophylaxie de toutes ces déformations réside 
dans la cure poussée jusqu’au bout des insuffisances respiratoires. 
Le moyen le plus sûr, le seul pourrait-on dire, qui permette d’arri¬ 
ver à un résultat complet, est d’employer d’une manière précoce 
l’entrainement gradué, après avoir mesuré la capacité respira¬ 
toire pour se rendre compte, au juste, de ce qu’on a à faire récu¬ 
pérer. 
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Cette manière de faire est toujours couronnée de succès. 

Je possède en grand nombre des observations de ce genre: 
une des plus remarquables est relative à va petit malade de 9 ans 
que J’ai soigné avec le concours éclairé du Df Henry Barbier, do 
l’Hôpital Hérold. 

Atteint de pneumonie double extrêmement grave, nous fail* 
lîraes le perdre, à maintes reprises, pendant deux semaines. 

Les phénomènes, enfin, s’amendèrent et l’enfant entra en 
convalescence ; mais il restait d’une faiblesse extrême, avec per* 
sistance, en plusieurs points, de submatité et de phénomènes 
d’auscultation. Le parenchyme pulmonaire ayant été envahi, 
de part et d’autre, dans toute son étendue, la respiration restait 
ditlicile, haletante, avec un tirage permanent. Le thorax s’apla¬ 
tissait de chaque côté en avant de la ligne des aisselles alors que 
saillaient les fausses côtes. 

L’entrainement spécial au spiroscope, institué en toute dou¬ 
ceur, mais de bonne heure, dès l’atténuation de la fièvre, a fait 
récupérer à cet enfant, au bout de quelques mois, un parfait 
modelage de son thorax et une respiration ne laissant rien ô 
désirer. 


CHAPITRE V 


L’ASTHME INFANTILE 


Fréquence de Vasthme infantile. —• Interprétation pathogênique 
nouvelle. — Pourquoi y a t il spasme et pourquoi estdl nocturne ? 

— Asthme infantile et laryngite striduleuse. — Traitement de 
Vasthme infantile par Ventrainement spîroscopique gradué : en 
objectivant les exercices, la méthode spiroscopique montre à Venfant 
son insuffisance et ses défectuosités respiratoires et donne de 
grandes facilités pour les corriger. — Précieuse et continuelle 
symnastique de la volonté et de l'attention des petits asthmatiques 
par la nécessité où ils sont de suivre des yeux leur respiration par 
l'échappement des bulles. — Règles d’entrainement : de 20 mois 
à 3 ans \ de3 à 6 ans ; à partir de 6 ans. — La boîte aux jetons, 

— Les progrès montrés au doigt. — Entraînement de l'expiration 
seule. — Cure de Vasthme catarrhal par l’action combinée de 
l’entraînement spiroscopique et des vapeurs médicamenteuses. — 

— Entraînement spiroscopique et cure thermale. 


L'asthme infantile a été longtemps méconnu, car il se présente 
avec des caractères particuliers (1). 

« C’est surtout un asthme catarrhal (Hutinel) et il n’est pas 
étonnant qu'on ait pu le confondre avec les bronchites ou les 
broncho-pneumonies (Nobécourt). 

« Tous les asthmes sont, par quelques côtés, symptomatiques » 
(Moncorgé). 

1. Voir P. Pruvost, Asthme In Année méd. pratique. 6*année,p..65 et suivi 
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En fait, c’est une maladie fort commune qu’on observe le plus 
souvent de 5 à 10 ans (Dauchez) mais qu’il n’est pas rare do ren¬ 
contrer dès les premiers mois de la vie (Marfan, Aviragnel). 

Sa pathogénie continue à rester obscure en dépit des innom¬ 
brables travaux — d’ailleurs fort intéressants — publiés récem¬ 
ment, et celte imprécision de doctrine ne laisse pas que d’impres¬ 
sionner fâcheusement l’action thérapeutique. 

La formule nouvelle que nous apportons ici, après une longue 
étude de la question, n’a pas la prétention de lever toutes les 
ditllcultés, mais elle a pour elle trois avantages certains : 

10 Elle s’appuie, non sur des considérations théoriques, mais 
sur un tait général d’observation, visible et contrôlable par tous ; 

2® Elle permet une interprétation rationnelle des phénomènes 
observés ; 

3® Elle oriente le traitement d’une façon logique, ce qui lui 
donne, de l’avis de tous ceux qui en ont l’expérience, une cfllca- 
cité supérieure à celle des moyens classiques habituellement 
employés. 

1® Le fait d'observation qui, jusqu’ici, a été ou complètement 
négligé, ou insuflisamment mis en relief par les auteurs, est le 
suivant : 

Tous les petits asthmatiques sont des insuffisants respiratoires, 
à l’état permanent, même en dehors de leurs crises, même quand, 
l'auscultation ne donnant plus rien, ils semblent entièrement guéris. 

La diminution va du quart (cas bénins) aux trois quarts et 
plus de la capacité respiratoire. 

J’ai fait cette constatation en mesurant systématiquement au 
spiroscope, depuis de nombreuses années, la capacité vitale de 
tous les enfants de 4 à 16 ans, atteints d’asthme, qui sont venus 
à mon observation. 

11 ne s’agit donc pas d’une appréciation par à peu près, mais 
d’un fait positif et constant. 

Je ne manque pas de la montrer, chaque fois que j’en ai l’occa¬ 
sion, aux médecins qui assistent à mes séances du dimanche 
matin. 

Tous en sont frappés. 
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Notre regretté confrère, le Percepied, du Mont-Dore, en 
avait immédiatement tiré la conséquence logique au point de vue 
du traitement. Ses collègues de la station suivent cette meme voie 
adoptée depuis longtemps par mes excellents collègues Du Pas- 
quier et Ségard. (Lire : Ségard, de Saint-Honoré, Les bases thé¬ 
rapeutiques de Tasthme, in Vllôpital.) 

2^ Interprétation des phénomènes. — L’insutlisance permanente 
de la respiration a pour conséquence une hématose toujours mal 
assurée et incomplète, même dans les meilleures périodes d’accal¬ 
mie. 

Comme tous les arthritiques, le petit malade est un anhéma- 
tosique autO'intoxiqué chez lequel les déchets organiques sont mal 
éliminés. 

Los muscles, irrigués par un sang insuflisamment artérialisé, 
sont en état perpétuel d’hypotonie ; d’où le peu d’appétence pour 
les mouvements, qui, d’autre part, essoulhent vite. L’atrophie 
musculaire plus ou moins marquée, d’observation courante chez 
tous les petits asthmatiques, est la conséquence forcée de cette 
inertie. 

Pour les mêmes raisons (anhématosc) l’estomac et l’intestin, 
étant troublés dans leur motricité et dans leurs sécrétions, on 
observe tous les phénomènes de l’asthme appelé dyspeptique 
(Hénoch) : inappétence, digestions longues et pénibles, dilatation 
de l’estomac avec fermentation (Marfan, Comby, Legendre), 
vomissements cycliques (llutinel, Leven), constipation par inertie 
intestinale, ou diarrhée par indigestion, résorption de toxines 
avec toutes leurs conséquences au point de vue des dermatoses 
toxidermiques, asthme dartreux (Brissaud), ou des phénomènes 
d’ordre anaphylactique actuellement à l’ordre du jour (F. Widal, 
Lemierre, P. Abrami, Et. Brissaud, Pasteur Wallery-Radot, Ler- 
moyez, Joltrain, Leri, Béal, Galup, Pagniez, J. Danysz, Blamou- 
ticr, etc., avec ou sans participation de bacillose (Landouzy). 

La desquamation de l’épithélium bronchique qui, pour Ephraîm, 
constitue la prédisposition asthmatogène, s’explique aisément 
comme les autres variétés de' catarrhe, et les bronchites à répé¬ 
tition, par l’atrophie d’un organe en état habituel d’hypofonc- 
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lioimement et par des infections secondaires d’autant plus faciles 
que les tissus sont en état do minoris resislendœ. 

L’emphysème, compagnon habituel de l’asthme, est dd au blo¬ 
cage alvéolaire, par spasme bronchique, d’une trop grande quan¬ 
tité d’air résidual, le libre jeu des fibres élastiques, constamment 
surdistendues, se trouvant finalement aboli. 

Quant aux phénomènes spasmodiques intermittents qui consti¬ 
tuent proprement les attaques d’asthme, ils représentent un fait 
d’ordre très général et habituel chaque fois qu’un obstacle quel¬ 
conque vient troubler les organes dans leur libre fonctionnement : 
des fausses membranes ou un corps étranger dans les voies aé¬ 
riennes d’un enfant amènent, par intermittences, des crises de 
suffocation terribles, alors que dans l’intervalle, le calibre du 
larynx ou des bronches étant suffisant pour la circulation de l’air, 
la respiration est à peine gênée ; spasmes de l’estomac et de l’in¬ 
testin en cas de rétrécissement par tumeur, ou d’étranglement ; 
spasmes des canaux biliaires ou des uretères en présence d’un 
calcul ; spasme, avec hémiplégie passagère, d’une artériole céré¬ 
brale irritée par une plaque à peine visible d’athérome. 

Il y a longtemps qu’on a voulu voir plus qu’une analogie entre 
la laryngite striduleuse et l’asthme : les crises dans l’une comme 
dans l’autre affection sont le plus souvent nocturnes et cela s’ex¬ 
plique très bien. Dans le jour, l’astmatique respire un air relati¬ 
vement pur en ouvrant la fenêtre, au besoin ; la ventilation pul¬ 
monaire est mieux assurée ; le malade fait intervenir plus ou 
moins consciemment, s’il est nécessaire, sa volonté, et il prend 
les positions les plus favorables pour respirer. 

Arrive le sommeil : la respiration étant insuffisante, il se produit 
une anoxémie progressive jusqu’au moment où le bulbe, excité 
par l’acide carbonique en excès dans le sang, pousse son cri d’a¬ 
larme. Il demande de toute urgence une respiration large, profonde 
et compensatrice que le poumon, habitué à l’inertie, est incapable 
de fournir. Le poumon répond par un effort de bonne volonté, si 
je puis dire, mais inefficace quoique violent — spasme inutile et 
vain qui aggrave le danger au lieu de le conjurer. C’est le tableau 
dramatique de toutes les crises. Le malade suffoque, court à la 
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fenêtre et n'éprouve quelque soulagement qu'au moment oü la 
qualité de l’air inspiré ayant suppléé tant bien que mal à la quan¬ 
tité insuflisante, Tbématose est, entin, à peu près assurée. 
L'asthme infantile se voit chez les enfants de souche arthri¬ 


tique... ^fais qu’y a-t-il à la base de l’arthritisme, sinon une inhibi¬ 
tion généralisée, une sorte d’impotence fonctionnelle du système 
nerveux portant à la fois sur les centres supérieurs (système ner¬ 
veux de la vie de relation) et sur le système nen'eux de la vie 
organique. Ce dernier, tout comme la volonté, a ses « aboulies ». 


Ainsi sont expliqués 


la vitalité amoindrie, le ♦ ralentissement de 


la nutrition » observés chez tous ces sujets. 


Il y a longtemps que j'ai signalé et décrit, chez les névropathes, 
même chez ceux qui ont tout ce qu’il faut pour bien respirer, une 
diminution marquée de la capacité respiratoire par inhibition 
bulbaire. 


Nous pourrions prolonger indéfiniment ces explications, cela 
n'ajouterait rien h notre démonstration : Le grand fait qui domine 
toute l’histoire de l’asthme infantile et permet d’interpréter d’une 
façon claire les phénomènes observés est celui-ci ; une insuffisance 
permanente, une impotence fonctionnelle, le plus souvent héréditaire 
de la respiration. 

Travailler, par un entraînement approprié, à faire reprendre 
aux poumons leur fonctionnement normal est donc l’indica* 
tion primordiale qui s’impose au médecin, dans le traitement de 
l’astbme infantile. 


La part de Ventraînement respiratoire par le spiroseope 
dans le traitement de Vasthme injantUe. 

Le nombre incalculable des moyens médicamenteux et autres 
employés pour combattre l’asthme en général et l’asthme infan¬ 
tile en particulier montre que, comme pour beaucoup d’autres 
maladies, la formule de traitement vraie, ctllcace et constamment 
curative, n’est pas encore trouvée. 

Dans le Bruxelles-Médical du 20 février 1927, le D' Lesné, 
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inéJeciii dô rHô[)ital Trousseau, de Paris, en des paroles de sa* 
gosse, met parfaitement la question au point : 

11 y a, en réalité, dans Tasthme, trois facteurs primordiaux : 
t Un terrain spécial : instabilité humorale, héréditaire ou 
acquise, prédisposant aux phénomènes de choc anaphylactique 
ou colloîdoclasique ; 

2*^ Un état d'irritabilité du système nerveux^ habituellement 
hypcrvâgotonie entretenue par des lésions locales ou un trouble 
du métabolisme général (altération des glandes endocrines) ; 

30 Une cause déchaînante agissant soit directement par réflexe, 
soit indirectement par choc humoral et qui est souvent favorisée 
par des altérations do Tintestin et du foie ; » 

Ce texte serait complet si on y trouvait mentionné, au rang 
qu’il mérite, le fait capital de rinsuflisance de la respiration chez 
les asthmatiques, insuflisanco constante même en dehors des 
crises et qu’il importe avant tout, en tant que traitement de fond, 
de corriger. 

Quoi qu’il en soit, en présence de ces cléments si divers et si 
iutriqués, on comprend que les traitements médicamenteux et les 
méthodes fragmentaires même les plus ingénieuses n’aient pu 
arriver qu’à des résultats partiels : adrénaline, hypophyse, sé* 
rums, préparations de peptone, méthodes de désensibilisation, 
méthodes de choc... Croyez-vous que quand vous aurez désensi¬ 
bilisé un organisme il aura récupéré pour autant la capacité res¬ 
piratoire vitale qui lui manque à l’état permanent et qui constitue 
sans doute pour lui la véritable épine asthmogène ? 

Paul Cantonnet obtient de beaux résultats ; mon ami Sédillot, 
de même par son ré^me hypoazoté et sa cure des insufTisances 
hépatiques (1). 

Ils n’échappent quand même pas au même reproche de ne pas 
faire à la cure de l’insufTisance respiratoire la part qui lui est due. 

Cette cure, systématiquement pratiquée par le spiroscopc, à 
l’exclusion de tout autre moyen, m’a donné, dans 15 cas d’asthme 
infantile, des résultats complets. 

1. Voir D' J. Sédillot, L’asthme, uricèmte respiratoire spasmodique, d’ori¬ 
gine hépatique. 
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La vérité m’oblige à dire qu’il n’en a pas été toujours ainsi. 
Dans de nombreux autres cas, concurremment avec l’entraine¬ 
ment spiroscopique, J’ai dd faire appel, en tant que médecine 
symptomatique, aux ressources que nous trouvons dans les autres 
moyens. 

Alors le succès a été constant, même quand il avait été nul ou 
très partiel avec les cures de régime et les moyens médicamenteux 
employés seuls. 

3* Traitement de l'asthme infantile par Ventraînement spirosco¬ 
pique gradué. — L’entrainement respiratoire qui rend aujourd’hui 
tant de services dans le traitement de l’asthme infantile, n’est pas 
employé depuis bien longtemps. C’est à peine si on y fait allusion 
dans la plupart des traités de pathologie infantile, même récents. 
L’évidence a fini cependant par s’imposer et, actuellement, tout 
le monde est d’accord. Le professeur Audéoud, de Genève, écrit 
ceci dans la Pratique des maladies des enfants : ♦ La gymnastique 
i respiratoire progressive devra être particulièrement conseillée 
« et surveillée ; elle se fera en plein air ou, en cas de mauvais 

* temps, dans une salle bien aérée, toujours avec des directions 
« médicales précises (e.xercices d’inspiration et d’expiration, mou- 

* vements actifs et passifs, ascension d’un plan incliné, etc.). » 

liosenthal, dans sa monographie du Manuel pratique de kinési¬ 
thérapie, a vu parfaitement que « l’asthmatique est le plus souvent 
atteint d’insulTisance respiratoire du type ordinaire et d’insuili- 
sance par incapacité expiratoire » et il en a tiré les conséquences 
logiques au point de vue de la kinésithérapie de l’asthme par la 
méthode suédoise et par sa méthode personnelle de « l’exercice 
physiologique de la respiration ». 

Gaston Lyon, dans son traité élémentaire de clinique thérapeu¬ 
tique où se trouve exposé judicieusement, à côté des traitements 
anciens, tout ce qui a paru de nouveau, se déclare aussi un par¬ 
tisan fort convaincu de la gymnastique respiratoire. 

Le Scenger a donné la formule suivante : « Faire exécuter 
au malade des inspirations rares et superOcielles et des expira¬ 
tions prolongées. » 

Tout cela est fort bien : mais la pratique n’en est pas commode. 

Il 
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Les enfants se prêtent mal à ces exercices qui ne les intéressent 
pas. Un enfant, si vous no savez pas le distraire, obéit au comman¬ 
dement tant que vous êtes là ; mais n’allez pas croire qu’en votre 
absence il fera ses exercices. Il trouvera toujours un prétexte 
quelconque pour échapper à sa « corvée ». 

Il n’en est pas de même avec le « procédé de la bouteille » ou le 
spiroscope qui, indépendamment de leurs qualités propres, re¬ 
présentent un véritable jeu nouveau. 

En objectivant les exercices ils intéressent et amusent l’enfant ; 
les exercices, mieux et plus régulièrement faits, donnent toute 
leur efficacité, au point de vue de l’entraînement respiratoire 
cherché ; mais il n’y a pas que cela : Venfanl est obligé de suivre 
des yeiiXj par Véchappement des bulles, toutes ses insufflations. Il 
en résulte une gymnastique continuelle de sa volonté et de son atten¬ 
tion, gymnastique particulièrement précieuse, pour ces enfants dis¬ 
traits et abouliques chez lesquels le système nerveux est perpétuelle¬ 
ment défaillant. 

Le mode d’application de la méthode spiroscopique varie avec 
l’âge des enfants : 

Il y a lieu d’envisager les exercices : 

a) Chez les tout petits malades (20 mois à 3 ans). 

b) De 3 à 6 ans. 

c) Au-dessus de 0 ans. 

a) Üe 20 mois à 3 ans. — Nous avons vu que les insufflations 
simples sont applicables dès l’àgo de 20 ou 21 mois. Je prie le 
lecteur de sc reporter pour le modus faciendi au chapitre II 
(D® partie). Ces insufflations amusent les enfants et rendent les 
plus grands services. Elles sont essentiellement physiologiques. 
Le petit malade augmente, sans s’en douter, la puissance de ses 
poumons et de son souffle, en soufflant, comme on s’entraîne à la 
marche, en marchant, à la course, en courant. 

b) l)e 3 à 6 ans, l'enfant, chez lequel l’intelligence est plus 
éveillée, est davantage intéressé par le « procédé de la bouteille » 
ou par le » spiroscope ». lia plaisir à remplir lui-même ses bou¬ 
teilles, à les renverser et à souffler dedans pour les vider. Ces 
diverses manipulations le rendent adroit. Il est fier de ses progrès 
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dont il se rend compte à mesure qu’il parvient à vider des bou« 
teilles de plus en plus grandes (chap. II, l*"® partie). 

De 3 à 6 ans, quand l’enfant se sert du spiroscope, le dosage se 
fait par le nombre de flacons vidés. L’enfant souHIe comme il 
veut et autant qu’il peut sans se fatiguer. On modère son zèle 
s’il y a lieu. Les insufflations doivent être faites posément, assez 
lentement et toutes les bulles doivent monter avec la même régu¬ 
larité. L’enfant voyant cela de ses yeux, il est très facile de lui 
montrer ce qu’on désire. Chemin faisant on lui apprend à se tenir 
droit pendant les exercices, à bomber légèrement le thorax pour 
lui apprendre peu à peu la respiration costale et costo-supérieure. 



Fig. 28. 

A. Graduation Jusqu’où a souillé l’enfant 
(asthmatique insuffisant respiratoire). 

B. Graduation jusqu’où il aurait dû soufler s’il avait eu une respiration 

normale. 


Il ouvre ses narines et fait entrer l’air par le nez à chaque inspi¬ 
ration. A chaque séance il vide, suivant le cas, 3, 4, 5 ou 6 flacons 
spiroscopiqucs et il y a 3 ou 4 séances par jour. Education et 
entraînement respiratoire vont de pair sans que l’enfant s’en 
doute. Non seulement il ne redoute pas les séances, mais il les 
réclame, le plus souvent, comme une faveur. Si on a affaire à un 
enfant particulièrement apathique, on excite son zèle, selon la 
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méthode du Père Cadet, par de petites récompenses, une dragée 
pour tant de flacons vidés dans la journée ; récompense supérieure 
si les flacons ont été vidés pendant quinze jours sans défaillance. 

c) Après 6 oui ans, Tenfant étant capable de bien comprendre 
ce qu’on exige de lui, on peut aborder l’entrainement de quantité 
(entrainement proprement dit ou exaltation de la fonction respi* 
ratoire). 

Jetons les yeux sur la figure 28. 

Un petit asthmatique de 8 ans n’a pu, en donnant tout son 
effort, que souffler jusqu’au point A (3/4 de litre) ; il aurait dû 
souffler jusqu’au point B (1 lit. 27). 



Fig. 29. — L’enfant qui est capable de souffler 3/4 de litre commence ses 
exercices par 1 /2 litre seulement (pour éviter la fatigue). 

Commençons son entraînement par des exercices modérés 
(1/2 litre seulement, fig. 29.) Le flacon spiroscopique entier sera 
vidé en six insufflations qui ne fatigueront pas le sujet puisque 
jamais il ne donnera tout son effort ; mais nous allons exiger et 
il nous sera facile d’obtenir que les exercices soient faits avec une 
correction absolue. 

Bientôt nous augmenterons la dose de l’exercice pour chaque 
insufflation ; l’enfant soufflera chaque fois 3/4 de litre, puis un 
litre... Au bout d’une ou deux semaines nous intercalerons, dans 
les exercices modérés, quelques exercices athlétiques (l’enfant 
allant jusqu’au bout de son souffle). Voir chapitre II. partie. 




l’astüme infantile 


149 


Chaque séance se composant de trente insulïlations, rien n’a¬ 
muse les enfants comme de mettre dans une boite trente jetons. 

Après chaque insulHation l’enfant prend un jeton et le met 
dans le couvercle ; quand tous les jetons sont déplacés la séance 
est terminée. Jetons blancs pour les exercices modérés, jetons 
roses ou bleus pour les exercices athlétiques ; l’enfant donne libre 
cours à sa fantaisie. 

Pour remettre en fonctionnement les zones pulmonaires frap¬ 
pées d’inertie, il y a souvent avantage à jalonner les progrès à 
faire : proposer comme but, par exemple, pour un enfant qui ne 
peut déplacer l’eau, au commencement, en une seule insufflation 
que jusqu'au point A (fig. 28) d’arriver en une semaine jusqu’au 
point B ; puis, la semaine suivante jusqu’au point C, et ainsi de 
suite. 

L’enfant, excité dans son amour-propre, voyant de ses yeux 
avec précision le but à atteindre et le touchant pour ainsi dire 
du doigt, fera tout son effort, n’en doutez pas, pour mettre en 
jeu toute l’élasticité pulmonaire qui lui reste et pour faire fonc¬ 
tionner les muscles compresseurs du thorax de manière à expulser 
une quantité sufflsante de son air résiduel pour déplacer l’eau 
jusqu’au point visé. 

On devine quelle puissance d’entraînement possède ainsi la 
méthode et combien derrière elle elle laisse ce qui avait été fait 
jusqu’ici. 

Les petits asthmatiques, avons-nous dit, sont, comme les 
adultes, quoique à un moindre degré, des surdilatés, des impo¬ 
tents, surtout, de l’expiration. 

La méthode spiroscopique met à la disposition du médecin, 
pour combattre cette impotence, une modalité d’exercices dont 
je n’ai pas encore parlé et qui est très importante : C'esl Ventral- 
nemenl de Vexpiralion seule. En voici la technique : 

L’enfant respire d’une façon naturelle comme il peut (inspira¬ 
tion et expiration) sans s’occuper de l’appareil. 

A la fin de l’expiration, en faisant agir par sa volonté scs muscles 
compresseurs du thorax (muscles de l’abdomen, petit dentelé 
inférieur et en généra! tous les muscles capables d’abaisser les 
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côtes) il peut encore envoyer dans l’appareil quelques bulles 
de son air résidual. Peu à peu, par l’entraînement, celles-ci aug¬ 
mentent de nombre et on obtient des résultats très remarquables. 
J’ai vu des enfants qui, au début, pouvaient à peine souiller 
quelques bulles supplémentaires, à la suite de leur expiration 
normale, arriver à chasser jusqu’à 3/4 de litre de leur air résidual. 

Dans certains cas de catarrhe et d’infections bronchiques, il 
y a grand avantage à faire exécuter les exercices dans une atmos¬ 
phère médicamenteuse appropriée, ou dans une salle spéciale 
aménagée dans les établissements thermaux avec pulvérisation ap¬ 
propriée de Veau minérale particulière à la station. 

Toutes les stations hydro-minérales spécialisées dans le trai¬ 
tement des maladies de la respiration, augmenteront très large¬ 
ment de cette manière la puissance de leurs elTets. 

C’est un chapitre tout nouveau et des plus intéressaï^ls de la 
crénothérapie. 



CHAPITRE VI 


AFFECTIONS NERVEUSES INFANTILES 


La méthode spiroscopique réalise une gymnastique continuelle de 
l'attention et de la volonté de l'enfant. — Importance de cet entrai 
nemenl chez des petits malades dont la caractéristique est précisé¬ 
ment d'être débiles, instables, abouliques. — Entrainement spiros¬ 
copique et prophylaxie des affections nerveuses infantiles : ce 
qu'il faut faire et ce qu'il faut éviter ; importance du rôle du * mé¬ 
decin de famille ». —• Spiroscopie et cure des affections nerveuses ; 
direction du traitement et progression des exercices. — Action 
spéciale de l'entrainement spiroscopique dans : l'irritation céré¬ 
brale infantile (Jules Simon) ; la chorée; les tics; la timidité 
maladive (trac) ; les phobies, etc. — Résumé de la part contri¬ 
butive de la spiroscopie dans le traitement des maladies nerveuses 
infantiles. 


J’ai montré dans le chapitre précédent relatif à l’asthme infan¬ 
tile que la méthode spiroscopique, outre les facilités qu’elle donne 
pour l’éducation et rentrainemenl respiratoires, a l’avantage 
d'exercer d’une manière continuelle la volonté et Vattenlioii de 
l’enfant. 

Celui-ci apprend, peu à peu, à agir par lui-même, à se déter¬ 
miner, à faire des ciïorts concrets, dans un but non pas vague et 
lointain, mais en vue d’un résultat à sa portée, qu’il voit de ses 
yeux et que, pour ainsi dire, il touche du doigt. 

On devine combien cette gymnastique spéciale de l'attention, du 
vouloir et de l'action est précieuse chez tes petits névropathes 
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dont le système nerveux, toujours débile et instable, a besoin, 
plus qu’en toute autre circonstance, d’être remis en équilibre et 
tonifié. 

Il y a là, pour le médecin, des moyens d’action tout à fait nou¬ 
veaux et inédits dont les résultats sont attestés par toutes mes 
observations. 

Nous allons examiner la manière de les obtenir le mieux et le 
plus rapidement possible : 

1® Dans la prophylaxie des affections qui nous occupent ; 

2^ Dans le traitement même et dans les suites de ces affections. 


1 

Le jour où l’on appliquera à l’espèce humaine les règles si in¬ 
téressantes do l’eugénique, comme le font, depuis longtemps, et 
avec tant de succès, les éleveurs qui s’occupent de la qualité 
des producteurs de graine avant de s’occuper de la graine elle- 
même, ce jour-là, on aura inauguré un chapitre décisif dans la 
prophylaxie des maladies nerveuses infantiles. 

En attendant, on est obligé de s’en tenir aux notions communes 
sur lesquelles tout le monde est d’accord : il faut au petit ner¬ 
veux, dès le premier âge, une direction particulière pour qu’il 
puisse grandir, se porter à peu près bien, et arriver, en dépit de 
son tempérament, au développement harmonieux de ses facultés. 

Cette direction spéciale, seul, le médecin a qualité pour la 
donner. C’est là que l’on comprend combien agissent intelligem¬ 
ment les personnes qui savent garder leur « médecin de famille ». 
Celui-ci restera, dans l’avenir comme dans le passé, irremplaçable, 
quels que soient les progrès et l’évolution de la médecine. 

Lui seul connaît son monde ; il a soigné les ascendants ; il sait 
leur tempérament, leurs dispositions, leurs tares ; il peut ainsi, 
avec précision, se rendre compte du coefficient par lequel il faudra 
multiplier les tendances morbides du rejeton. 

Ce petit héredoy souvent admirablement doué, ayant meme en 
lui, parfois, en puissance, l’étoffe d’un homme supérieur, n’en est 



AFFECTIONS NERVEUSES INFANTILES 


153 


pas moins, d’ordinaire, pendant la période de son développement, 
un être faible et délicat qui a besoin d’être surveillé, dirigé et 
fortifié. 11 est kyperexcilable ; on lui évitera les chocs nerveux, les 
émotions inutiles, tout ce qui serait capable de le faire vibrer à 
l’excès. Il lui faut de Voir et de l'exercice. On lui assurera cela, 
mais progressivement, sans à-coups, en l’aguerrissant petit à petit, 
sans le fatiguer et en évitant toute imprudence. 

Incapable de fîxer son esprit, il passe, avec une mobilité extraor¬ 
dinaire d’une idée à une autre ; d’un jeu à un autre ; d’un travail 
à l’autre : 

On lui devra l’exemple de la continuité dans la volonté et dans 
l’effort. 

Jamais un contre-ordre démoralisant ne viendra empêcher 
l’accomplissement intégral de l’ordre donné ! 

Je n’insiste pas ; mais voici qui est plus médical : 

Le petit nerveux est un être anémié, affaibli, dystrophique, anhé‘ 
malosique. On améliorera son état par une culture pliysique 
appropriée s’adressant à tous les organes. 

Les exercices au spiroscope ou à la bouteille, pratiqués avec 
joie par les enfants, donnent très vite le résultat cherché en ce qui 
concerne la respiration et les poumons. 

L’hématose étant mieux assurée par l’augmentation progres¬ 
sive de la capacité respiratoire, le sang acquiert peu à peu des 
qualités spéciales qui modèrent, matent les nerfs : Sangnis mode- 
lor nervorum. 

L’enfant devient plus fort, plus robuste, plus résistant ; les 
maladies nerveuses ont moins de prise sur lui et cela s’applique 
aussi bien aux maladies lésionnelles du système nerveux et de 
ses enveloppes qu’aux névroses ou aux simples troubles fonction¬ 
nels. 

Le bacille de Koch, le méningocoque, le pneumocoque, les ba¬ 
cilles de Pfeiffer et d’Ebert, certains virus filtrants (Netter) ont, 
de toute évidence, besoin de trouver des conditions favorables 
de terrain pour créer la méningite tuberculeuse, la méningite céré¬ 
bro-spinale épidémique, « l’encéphalite léthargique », les diverses 
variétés do méningite simple, ou la polyomyélite antérieure. 
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Tous les pédiatres savent bien aussi que l’athrepsie, les dyscra- 
sies, les otites, les ostéites, les séquelles des maladies éruptives et 
des maladies infectieuses ou toxhémiques sont à la base de presque 
toutes les maladies du système nerveux des petits débilités, à 
défenses mal assurées. 

Le médecin doit donc avoir sans cesse la double préoccupation 
d’éloigner de tout contage ces petits prédisposés et d’augmenter 
leur résistance par des exercices appropriés au premier rang des¬ 
quels figurent les exercices de respiration. 


Il 

Dans ses « Conférences thérapeutiques et cliniques sur les 
maladies des enfants » le D^'Jules Simon s’est étendu longuement 
sur un syndrome qu’il appelle « l’irritation cérébrale p. L’appella¬ 
tion ne semble pas à l’abri de tout reproche mais la description 
clinique est exacte et s’applique à beaucoup de cas d’observation 
courante. 

« C’est un état névropathique caractérisé par une excitabilité 
constante de rinteiligencc, de la sensibilité et de la motilité, sans 
aucun équilibre, aucune lixité et en dehors de toutes lésions, de 
tout mouvement fébrile susceptible d’expliquer un pareil désordre. 

« Ce qui frappe tout d’abord, c’est l’agitation perpétuelle du 
petit malade. On le voit se mouvoir dans toutes les directions, 
sans trêve, ni repos. 11 va, vient, se poste en arrière, en avant, se 
jette de côté dans le même instant. Parfois, il semble subir une 
impulsion irrésistible, court, puis s’arrête net pour prendre une 
autre direction ou grimper sur les objets élevés. Il s’installe sur 
les meubles, sur les genoux des personnes à lui inconnues, les 
touche, les manie, les tire puis les abandonne pour suivre un 
autre ordre d’idées et de mouvements. 

« 11 ne tient point compte des remontrances... il a besoin de 
s’agiter, de se déplacer et ses muscles exécutent une série de 
mouvements indescriptibles qui n’olfrent point les secousses sac¬ 
cadées des convulsions, ni le caractère en zigzag de la chorée. » 
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L*entrafnemeni spiroscopique est une ressource précieuse dans 
ces cas. D’une part, U corrige l’insuIGsance respiratoire dont ces 
petits malades sont invariablement atteints et, d’autre part, il 
parvient à les rendre progressivement maîtres de leurs mouve¬ 
ments. 

Voici comment on s’y prend pour obtenir ces heureux effete : 
le spiroscope étant prêt à fonctionner, on fait asseoir l’enfant à 
bonne portée, devant l’appareil. 

L’appareil accapare complètement l’attention de l’enfant (1). 

L’enfant, à la fois curieux et interloqué, attend sans broncher 
ce qui va se passer. C’est déjà un premier résultat : le calme 
succédant, sans transition, à l’agitation perpétuelle. 

On dit à l’enfant de souiller quelques bulles : la première insuf¬ 
flation est généralement désordonnée, mais l’enfant se rendant 
compte, par la vue, de ce qu’il a mal fait recommence et cette 
fois l’échappement des bulles est plus régulier. 

L’éducation, par la vue, le fait ^'objectiver l’acte n’ont pas 
d’équivalent pour arriver au résultat désiré. 

Calme dans l’attitude et régularité dans l’insuillation, on ne 
cherche rien d’autre, dans les premières séances. Bientôt, on passe 
à une autre étape. On apprend à l’enfant à faire ses inspirations 
par le nez ; à les faire lentes, régulières, complètes et continentes. 

L’apprentissage se fait peu à peu. 11 n’est réellement terminé 
que le jour où les divers actes s’accomplissent d’une manière ré¬ 
flexe, sans l’intervention de la volonté. 

Au bout de quinze jours ou trois semaines j’ai vu parfois des 
transformations complètes en même temps que la capacité res¬ 
piratoire primitive était doublée. 

On procède de même pour la correction des mouvements dé¬ 
sordonnés de la chorée, qu’il s’agisse de la maladie de Sydenham, 
de certaines chorées symptomatiques, hystériques ou de tics divers. 

L’entraînement, poursuivi avec patience, en bien décomposant 
les mouvements, agit progressivement sur les centres moteurs 
dont l’action se régularise. L’enfant manque moins souvent son 


I. Voir D» Pierre Prost, Psychothérapie. Edition du Concours médical. 
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but, devient plus adroit. Les troubles intellectuels s’amendent 
eux aussi. L’enfant s’intéresse à ce qu’il fait, s’encourage par les 
progrès réalisés qu’il constate directement et reprend confiance. 

i Les tics ont une fâcheuse réputation d’incurabilité. « Quand 

on est parvenu à le faire cesser d’un côté, c’est pour le voir repa* 

i 

raitre bientôt ailleurs. » (Trousseau.) 

j « Une fois tiqueur, toujours tiqueur. * (Gilles de la Tourette.) 

l Cela est peut-être exact au sens absolu du mot ; pratiquement 

on arrive presque toujours à atténuer le tic et, en le déplaçant, 
au besoin, à le rendre supportable et même invisible. L’entraîne¬ 
ment spiroscopique avec ses effets généraux de tonicité et sa 
gymnastique spéciale objectivée m’a permis dans de nombreux 
cas d’arriver à des résultats que j’avais vainement demandés à 
d’autres moyens. 

• L’entraînement ainsi compris est utilisable, avec grand avan¬ 

tage, dans les autres névroses en évolution et dans la convalescence 
des maladies nerveuses, quelles qu’elles soient, chaque fois que 
l’état du malade permet de l’appliquer. 

Il n’est pas question d’effets spécifiques et curatifs ; il s’agit 
simplement, dans l’état actuel des choses, d’obtenir, en accord 
avec les autres moyens thérapeutiques qui ont fait leurs preuves 
et dont aucun ne doit être négligé, le maximum d’amélioration 
et de résultats. 

La part contributive de l’entraînement spiroscopique dans le 
traitement des maladies nerveuses infantiles est, en résumé, la 
suivante ; 

l’* Il tonifie l’organisme par une meilleure hématose el lui permet 
ainsi, soit de résister plus efficacement à l'invasion des maladies, 
soit de s'en débarrasser plus vile el plus aisément s'il est déjà atteint. 

2*^ Les exercices sont pratiqués de telle manière qu'indépendam¬ 
ment de leur action sur la respiration, ils réalisent une gymnastique 
continuelle, particulièrement précieuse en l'espèce, de l'attention et 
de la volonté de l'enfant. 

Les petits malades, encouragés par les progrès réalisés qu'ils 
voient de leurs yeux et rendus plus adroits par les manœuvres répé¬ 
tées de leur appareil ou de leurs bouteilles, trouvent ou reprennent 
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une confiance en eux de bon aloi qu'ils n'avaient jamais eue ou 
qu'ils avaient perdue et — chose des plus importantes en l'espèce — 
ils deviennent peu à peu moins timides^ moins traqueurs, moins 
phobiques. 

On voit souvent, au bout d'un temps suffisamment long, sous l'in- 
fiuence des exercices el de Véducation par la vue, leur étal se trans¬ 
former du tout au tout. 



CINQUIÈME PARTIE 


APPLICATIONS PRATIQUES EN MÉDECINE 

GÉNÉRALE 


Gomme en pédiatrie^ les applications de la Méthode spi- 
roscopigue sont, en médecine générale^ pour ainsi dire de tous 
les instants. 

Je Tai déjà dit, mais il ne faut pas craindre de le répéter, 
le médecin a intérêt, quel que soit le cas, à savoir ce que vaut, 
au point de vue respiratoire, le malade qui vient le consulter. 
Le spiroscope le lui montre immédiatement et complète ainsi 
de la manière la plus heureuse les résultats fournis par les 
autres moyens d’examen. 

Le malade lui-même, renseigné de visu^ se rendant compte 
de ce qu’il a perdu et sachant au juste ce qu’il s’agit de récu¬ 
pérer, se met au traitement avec plus de confiance et d’en¬ 
train. 

Afin de donner plus de clarté à notre exposé, nous avons 
ici, comme en pédiatrie, groupé les faits plutôt d’apres leur 
similitude quant à la manière d’envisager pour eux l’entrai¬ 
nement que d’après leurs affinités nosologiques. 

Nous aurions pu entrer dans plus de détails... Cela, nous 
semble-t-il, eût été inutile. Nous estimons qu’après avoir 
parcouru nos chapitres, le médecin s’étant rendu compte de 
la portée de la méthode et connaissant ses diverses modalités 
d’exercices, n’aura aucune difficulté pour l’appliquer avec 
sûreté et précision dans n’importe quel cas. 
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Diminulion insoupçonnée de la capacité respiratoire dans une foule 
de maladies. — Grosse importance de ce fait. — Anhématose et 
anoxémie. — Anhématose trouble de fonction^ anoxémie état de 
fait. — Uanhématose est aux poumons ce que Vasystolie est au 
cœur. Comment la dépister ? — Les faits cliniques : anhémato- 
siques anémiques ; anhémalosiques auto-intoxiqués ; anhémato- 
siqnes névropathes déprimés. — Evolution et interprétation des 
phénomènes morbides. — Le flacon spiroscopique objective les 
phénomènes. — Inhibition bulbaire cause de l'anhématose, — 
Les médicaments ne sont qu'un adjuvant. — L'entraînement res¬ 
piratoire est curatif. — Ilègles d'entrainement. — Deux observa¬ 
tions-type. — Un curieux mécanisme de l'aérophagie. 


Dès le début de mes recherches relatives à la nouvelle méthode 
d’enlraînement respiratoire, mon attention a été attirée par un 
fait aussi surprenant qu’inédit : 

J'ai constaté une diminution constante, parfois considérable, de 
la capacité respiratoire, chez un grand nombre de malades atteints 
d'affections qui semblaient ne devoir dépendre en aucune manière 
d'un trouble quelconque de la respiration. 

J’en ai parlé à maintes reprises dans mes communications à la 
Société de l'Internat et j’ai écrit un article spécial sur ce sujet dans 
la Itevue générale de clinique et de thérapeutique^fTournal des Pra¬ 
ticiens) 10 septembre 1010. 
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Depuis lors, les observations se sont accumulées ; j’en ai reçu 
de confrères de toutes régions, confirmant de tous points la des¬ 
cription que j’avais donnée. Je ne cesse d’en montrer des cas 
dans mes démonstrations du dimanche matin à la Fondation 
Rotschild et dans les hôpitaux. 

Il est manifeste, en somme, que la plupart des malades consi¬ 
dérés jusqu’ici, suivant la prédominance de tels ou tels groupes 
de symptômes, 

comme des anémiques, 
comme des auto-intoxiqués, 
ou comme des névropathes déprimés, 
sont, surtout et avant tout : 

des ANIIÉ.MAT0S1QUES par insuffisance de respiration. 

J’ai dû créer ce mot nouveau : anhématose (1) pour répondre à 
mon idée nouvelle, car nous n’avions pas d’équivalent dans notre 
répertoire médical. 

IJ anoxémie représente un état de fait tandis que V anhématose 
exprime un trouble de fonction. 

On peut être anoxémique par causes très diverses sans être 
anhématosique ; tandis qu’il est impossible d’être anhématosique 
sans être anoxémique à un certain degré. 

Ij' anhématose est aux poumons ce que Vasyslolie est au cœur. 

Ce trouble profond — et si fréquent ! — d’une des fonctions les 
plus importantes de l’organisme coïncide simplement quelquefois 
mais souvent précède et conditionne les autres manifestations 
morbides, auxquelles seules, cependant, on prend garde ; aussi bien 
Oit il fort important de le connaître et de savoir le dépister, même 
quand l’attention n’esl pas attirée de son côté. 

l'outos les observations démontrent qu’il est alors facile de 
substituer à un traitement, resté jusque-là purement symptoma¬ 
tique et inopérant, une thérapeutique rationnelle et efficace. 

i\ous envisageons successivement : 

A, — Los faits cliniques tels qu’ils se présentent habituellement 
à l’observation ; 

1. J'al plaisir à constater qu’on l’emploie maintenant «l’une manière 
courante dans les nouveaux livres et dans les Journaux médicaux. 
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f ! B. — Les règles à suivre pour l’entrainement à leur appliquer et 

‘ qui assure leur guérison. 

i 

A. — Fait6 cliniques. 

i • 

\ 

I a) Les anémiques. — Ces malades viennent consulter pour une 

i fatigue insolite surv'enue depuis un temps plus ou moins long. 

Elle les tourmente d’autant plus qu’ils ne trouvent aucune raison 
ï valable pour l’expliquer. Se faisant sentir en tout temps, même ^ 

j pendant le repos, elle devient excessive au moindre effort : marche 

un peu rapide, ascension d’un escalier, travail professionnel. Elle 
^ s’accompagne alors, presque toujours, de transpiration abondante, î 

I de palpitation et d'essoufflemenl : c’est pourquoi ces malades so 

{ croient atteints d’une affection du cœur ou des poumons. Cepen- ' 

i dant, l’habitus extérieur est satisfaisant et l’état général semble 

I bon. Il n’y a pas la décoloration caractéristique des téguments et 

des muqueuses, comme dans l’anémie vraie. On ne trouve rien 
dans les urines. L’auscultation du cœur est négative ; pas de 
; souille dans les v'aisseaux du cou ; aucun gros signe non plus à 

* l’auscultation des poumons. Pourtant, la respiration s’entend 

j mal, surtout aux bases ; les malades — (femmes le plus souvent) 

— appartiennent à la catégorie des sujets dont on dit couramment 
qu’i^î ne respirent pas. * 

Il y a une foule d’autres symptômes secondaires que je néglige 
volontairement pour ne pas charger le tableau. 

b) Les auto-intoxiqués. — Ces malades sont bien réellement des 
intoxiqués ; ils ont perdu l’appétit ; la langue est saburrale, l’Iia- 
leine forte ; souvent ils ont du subictère, visible aux conjonctives. 

Ils se plaignent surtout de digérer très mal : leur déjeuner leur 
reste sur l'estomac. Immédiatement après les repas, ils ont des 
bouffées de chaleur au visage (Dyspeptiques du type vaso-moteur 
de Félix Rainond) et quelquefois une envie irrésistible de dormir. 

Au bout de trois ou quatre heures, un peu plus tôt, un peu plus 
tard, surviennent des éructations gazeuses et des renvois acides | 
précédés et accompagnés de brûlures au creux épigastrique et |i 
parfois de vives douleurs s’irradient dans le haut du dos. J 
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L’examen direct montre une dilatation de Vestomac avec clapo¬ 
tage et autres signes habituels ; le foie est presque toujours aug¬ 
menté de volume ; la constipation est habituelle, parfois opiniâtre, 
et il n’est pas rare de rencontrer les phénomènes classiques de 
l'entéro-côlite muco-membraneiise. 

La santé générale de ces malades est plus altérée que chez les 
sujets de la première catégorie ; ils sont tantôt amaigris, tantôt 
porteurs d’une mauvaise graisse, « comme souffles » ; la fatigue, 
les palpitations, l’essoufllement sont plus accusés, et pour peu que 
la maladie soit ancienne, on y voit se surajouter des phénomènes 
vertigineux, avec nausées et vomissements. 

c) Les névropathes déprimés. — L’expérience m’a montré que 
tous les anhématosiques sont de tempérament névropathique ; il 
n’est donc pas étonnant de voir, à l’habitude, des phénomènes 
d’ordre nerveux se superposer aux symptômes que nous venons 
de décrire chez les malades de nos deux premières catégories. 
Parfois ces phénomènes se manifestent les premiers et gardent 
en tout temps une prédominance si réelle, qu’ils méritent un 
classement à part. Les malades sont inquiets, déeouragés ; cela se 
traduit immédiatement dans leur attitude et dans leurs propos. 
Ils sont inquiets parce qu’ils éprouvent constamment un malaise 
général, mal défini, mal localisé, mais qui n’en est pas moins réel, 
ils sont découragés, parce que les nombreux traitements institués 
et suivis jusque-là ont été, pour ainsi dire, sans effet. Ils se sentent 
las, affaiblis, sans force physique et sans énergie morale. Les en¬ 
couragements ont peu de prise sur eux. Ils leur sont souvent désa¬ 
gréables, car ils leur donnent rirn[>re3siün ou qu’on ne comprend 
pas leur mal — pourtant trop réel, hélas ! — ou qu’on veut le 
leur dissimuler. 

On devine combien un pareil état moral est peu compatible 
avec un bon équilibre de la santé générale. 

Des sensations de gêne et des phénomènes douloureux apparais¬ 
sent un peu de tous côtés ; fourmillements, arthralgies, myalgies, 
névralgies diverses, céphalée, sensations de lourdeur ou de vide dans 
la tête, insomnie, diminution de la, mémoire, aboulie. On pourrait 
allonger indénniraent la liste des symptômes sans l’épuiser, 
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chaque organe, troublé dans son fonctionnement, devenant 
malade pour son compte et réagissant à sa manière propre. 

Tous CCS phénomènes évoluent d’ordinaire pendant un temps 
assez long sans gravité réelle. Il n’est pas rare cependant de voir 
des malades, plus ou moins entachés d’hérédité, tourner franche¬ 
ment vers la neurasthénie, qui n’est autre chose, comme l’a dit 
fort justement le D'Maurice de Fleury « qu’un reflet dans l’esprit 
d’une déchéance fonctionnelle organique». Mais, meme dans les 
cas les plus bénins, le sujet, se sentant constamment tourmenté 
par quelque sensation morbide, est un vrai malade^ grandement 
troublé dans sa vie, dans ses occupations et dans ses projets. 


Évolution et interprétation des phénomènes morbides. 

Chose curieuse ! C’est l’insuffisance respiratoire qui est à la 
base de tous ces troubles et les malades n’attirent jamais sur 
elle, spontanément, l’attention du médecin ! 

Ils se sentent gênés de temps en temps pour respirer ; ils sont les 
premiers à étouffer quand ils se trouvent dans un endroit où l’air 
manque ou quand l’atmosphère est lourde ; mais ils attribuent 
cela à leur état de faiblesse ; c’est cette faiblesse inexpliquée qui 
les tourmente, de même que leurs mauvaises digestions ou leur 
dépression nerveuse, mais jamais l’idée ne pourrait leur venir 
que le fait de mal digérer ou d’être déprimé provient du mauvais 
fonctionnement de leurs poumons. 

C’est donc au médecin averti à les prévenir, à les interroger et 
surtout à montrer à leurs yeux le trouble fonctionnel grave et in¬ 
soupçonné qui a été la cause première de leur mal. 

Le spiroscope donne toute facilité pour faire instantanément 
cette démonstration. 

Voici le flacon spiroscopique ; sa contenance est de 3 litres, un 
peu moindre par conséquent que la capacité respiratoire normale 
d’un adulte sain. 

Le médecin, ou un aide, le vident devant le malade avec la plus 
grande facilite (fig. 30). 


L’AN'HÉHATOSB 


165 


Invité à en faire autant, le malade, suivant le degré de son in* 



Fig. 30. — Le spiroscopc a été Fig. 31. — Le spiroscope n'est 
vidé en une seule insufilation vidé qu'au tiers (anhematose 
(respiration suflisante). grave). 


sufllsance, s’arrête au tiers, à la moitié, ou aux deu.K tiers du 
flacon (fig. 31, 32, 33). 



Fig. 32. —~ Le spiroscope est vidé Fig. 33. — Le spiroscope est vidé: 
à moitié (anhématose ordinaire). aux deux tiers (anhématose 

bénigne). 


Cette constatation directe, si frappante sur le flacon spirosco* 
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pique, à la fois impressionne et intéresse énormément les malades. 
A la lettre, ils voient leur défectuosité respiratoire. C’est un fait 
indéniable ; et jamais, dans les examens antérieurs, on ne leur 
en a parlé, pas plus qu’il n’en a été question dans les traitements 
institués. On a bien pu leur conseiller de se distraire, de prendre 
de l’exercice, de changer d’air ; mais anhématosiques ils étaient, 
anhématosiques ils sont restés, malgré les médicanients, la mer 
ou la montagne, puisque la cause vraie du mal, insoupçonnée ou 
négligée, n’a pas été attaquée. Maintenant, au contraire, ils com¬ 
prennent : il est à peine besoin d’entrer dans les détails pour 
donner au malade l’explication complète et lui montrer l’enchaî¬ 
nement des phénomènes qui l’ont tourmenté jusqu’ici : 

Sa fatigue insolite est due à Vhypotonie de ses muscles irrigués 
par un sang insuffisamment oxygéné. 

11 est essoufflé au moindre efîort parce que scs poumons, habi¬ 
tués à l’inertie et ne fonctionnant jamais dans certaines de leurs 
zones, ne sont plus aptes à donner satisfaction au phénomène de 
la soif d’air qui se manifeste invariablement chaque fois qu’un 
effort plus grand est demandé à l’organisme. Celui-ci cherche 
alors à remplacer tant bien que mal l’amplitude respiratoire, dé¬ 
sirable mais impossible à réaliser, par le nombre accru des respi¬ 
rations. 

La transpiration au moindre travail tient à ce fait que la peau, 
par la secrétion de ses glandes, est obligée de seconder les poumons 
défaillants. Sa fonction est « vicariante » comme on dit. 

Les palpitations cardiaques sont quelquefois de cause purement 
nerveuse comme l’anhématose elle-même. 

D’autres fois, elles traduisent la détresse d’un organe dont le 
fonctionnement ne saurait être physiologique quand les poumons 
dont il est solidaire sont frappés d’inertie. 

De même pour les troubles digestifs : Hypotonie des muscles de 
l’estomac et de l’intestin par un apport insuffisant d’oxygène ; 
insuffisance des secrétions glandulaires ; paresses digestives ; gas¬ 
tropathies par fermentations acides ; inappétence ; dilatation de 
l’estomac ; constipation, etc. ; l’intestin oublie de fonctionner 
comme les poumons oublient de respirer. 
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Le fonctionnement du tube digestif est dâ à une multitude de 
réflexes, réflexes de subordination, car ils dépendent essentielle¬ 
ment du bon état de Fensenible. Ils sont troublés les premiers 
quand quelque chose ne marche pas dans l'organisme, et c’est 
bien le cas pour les malades que nous étudions. 

La même explication est parfaitement logique pour les troubles 
sans nombre observés du côté du système nerveux et qu’il serait 
oiseux de rappeler. 

En fin de compte, les malades comprennent qu’en dépit des 
apparences, ils se trouvent, eux, bien que respirateurs dans l’air 
libre, dans la situation de quelqu'un qui respirerait perpétuelle¬ 
ment dans un air raréfié ou confiné, avec tous les troubles que 
cette situation comporte. 

Mais, comment cela a-t-il pu se faire ? Pourquoi des malades 
qui ont tout ce qu'il faut pour respirer bien et largement, en 
sont-ils arrivés à respirer insuffisamment et mal ? 

Le phénomène est dû, à n’en pas douter, à une inhibition bul¬ 
baire progressive, d’ordre réflexe, dont un fait d’observation 
courante nous donne la clef : 

Est-on étreint par une émotion, se trouve-t-on en présence 
d’une difficulté, apprend-on brusquement une nouvelle inattendue, 
un événement angoissant, on a la poitrine serrée, on étouffe 1 

« On ne respire pas ! » 

Quand, par contre, l’obstacle est levé,quand la difficulté est vain¬ 
cue, quand le danger a disparu : 

* Enfin on respire ! » 

« Enfin on peut respirer ! » 

Combien de fois n’avez-vous pas entendu cette expression ! 

Eh bien ! les anhémalosiqiies sont des sujets qui, jamais, n’ont 
été dans le cas de pouvoir dire : 

* Enfin on respire 1 » 

Nunc demunt redit animas (Maintenant enfin nous commençons 
à respirer) 1 

De par leur tempérament névropathique qui grossit, exagère, 
amplifie chaque chose et chaque sensation soit du dedans, soit 
du dehors, ils vibrent perpétuellement. 
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Constamment quelque chose les angoisse, les étreint et trouble 
leur équilibre vital. 

L’expression : « on ne respire pas » qui ne doit s’entendre qu’au 
figuré pour le commun des mortels, finit par être, pour eux, vraie 
à la lettre, et c’est bien réellement que des zones plus ou moins 
étendues de leurs poumons, qui ne fonctionnent jamais, en arri¬ 
vent à être frappées d’inertie, comme le montre indubitablement 
la mesure de leur capacité vitale. 

Ces considérations expliquent pourquoi, à côté des médicaments 
qui doivent rester à titre d’adjuvants utiles, le seul traitement 
curatif, pour ces cas, est l’entrainement respiratoire gradué. 

Ces malades, je le répète, se rencontrent à chaque instant. 

L’entrainement spiroscopique gradué, qui se passe constam¬ 
ment sous les yeux, rééduque les poumons, leur commande bul¬ 
baire réflexe et la commande supérieure volontaire. 

Voici la manière de le pratiquer. 


B. — Règles d’entraînement. 

Le malade a vu sur le flacon spiroscopique gradué ce qu’il 
vaut encore au point de vue respiratoire et ce qu’il a perdu ; il se 
rend compte, d’une manière précise, de ce qu’il s’agit de récupé¬ 
rer : l’entrainement va être pour lui intéressant d’un bout à 
l’autre et constamment il sera encouragé par la constatation di¬ 
recte des progrès réalisés qu’il verra se marquer à mesure sur le 
flacon gradué. 

On pratiquera Y entrainement éducatif d’abord, Y entrainement 
de fonction ensuite, comme il a été expliqué au chapitre III 
(1'® partie). 

Les progrès sont constants ; presque toujours rapides. On voit 
parfois, d’un jour à l’autre, s’opérer dans l’état des malades une 
véritable transformation. 

Voici, comme types, entre tant d’autres, les observations résu¬ 
mées de deux malades que j’ai montrées le jour de ma conférence 
à la Faculté. 
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Observation I 

(Celle malade m^a élê confiée par M. Truche 
chef de service à VInslitut Pasteur.) 

Femme, 28 ans ; pas d’antécédents pathologiques, mais ner¬ 
veuse depuis toujours. 

Le mari est à la guerre et au danger ; en outre, la malade habite 
en haut des Buttes*Chaumont une maison qui semble placée là 
exprès pour servir de cible aux Berthas • 

M'"® X... se sent angoissée ; elle perd l’appétit, a dos maux de 
tête ; bientôt surviennent des nausées avec vomissements et dou¬ 
leur épigastrique ; la malade vomit tout ce qu’elle prend ; au 
quatrième jour, on voit quelques filets de sang dans les ma¬ 
tières vomies. 

Un médecin est appelé : il diagnostique une gastrite avec com¬ 
mencement d’ulcération. Prescriptions : repos au lit, régime 
lacté, glace sur l’estomac, médicaments classiques. 

Personne n’eût fait mieux. 

Cependant l’état ne s’améliore guère; les douleurs pourtant 
diminuent et il n’y a plus de filets de sang mais l’intolérance gas¬ 
trique persiste et rien ne parvient à la faire céder. 

La malade s’affaiblit de plus en plus ; cela dure depuis le mois 
d’octobre et nous sommes en janvier. 

C’est à ce moment que je suis appelé par M. Truche. 

Les commémoratifs et l’évolution de la maladie me montrent 
immédiatement que j’ai affaire à une anhématosique-type. 

Je mesure sa capacité respiratoire : Elle est diminuée de 85 %. 

La malade ne vit, à la lettre, que par un souffle. 

L’entrainement est commencé par des exercices très modérés 
mais graduellement et progressivement accrus d’un jour à l’autre. 

Au bout d’une semaine la malade peut commencer à se lever ; 
elle digère des potages, des purées claires, de la compote de fruits. 

Au bout de trois semaines c’était la convalescence et au bout de 
six semaines la guérison. 

J’ai montré que M"*® X... vide maintenant, en une seule insuf¬ 
flation et sans reprendre haleine, les trois litres du flacon spires- 
copique. 
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Observation II 

(Malade de province envoyée par un confrère 
au Paul Claisse de la Pitié.) 

Femme, 40 ans, grande nerveuse, vomit depuis longtemps. 
Rien, jusquMci, n’a pu faire céder ces vomissements. 

M. Claisse, très au courant de la nouvelle méthode, fait immé* 
diatement le diagnostic et m’adresse la malade en vue de l’en- 
trainement spiroscopique. 

Malade dilatée de restomac, aérophagique ; teint cachectique 
avec du suhictère ; l’état est des plus précaires. 

M'’^^ C... respire à peine et ressent plusieurs fois dans la journée 
des phénomènes douloureux pseudo-angineux avec sensation de 
mort imminente. 

L’examen révèle un gros foie débordant les fausses côtes ; l’es¬ 
tomac, très dilaté, est le siège d’un tympanisme énorme. La ma¬ 
lade raconte que quand elle se sent ainsi gonflée^ elle éprouve à un 
moindre degré une impression habituelle et très pénible de vide au 
niveau des hypocondres. J’essaye de mesurer la capacité respira¬ 
toire : cela est impossible car la malade a sa respiration coupée à 
tout instant par des secousses choréiques du diaphragme. 

Elle est incapable de souffler régulièrement 4 bulles d’affllée. 

Je la fais exercer devant moi pendant un quart d’heure à souf¬ 
fler doucement en regardant Véchappemenl des bulles. 

Les secousses intempestives diminuent peu à peu et la respi¬ 
ration s’étend. 

Je me contente de prescrire des insufflations libres, sans dosage, 
ne nécessitant aucun effort, la malade devant simplement s’en¬ 
traîner, en se guidant avec les yeux, à donner à réchappement 
des bulles la régularité la plus parfaite possible d’un bout à l’autre 
de l’insufflation. 

J’ai revu la malade dix jours après. Etat bien meilleur. Teint 
plus clair. Appétit un peu revenu, tympanisme beaucoup moindre. 

La malade souffle un litre. 

L’cntratnemcnt est continué exclusivement par des exercices 
modérés (moindres que la capacité respiratoire) : la malade doit 
vider le flacon en quatre fois en s’appliquant toujours à souffler 
régulièrement. 

Dix jours plus tard (trois semaines après le début) la malade est 
presque en convalescence : 

Elle souffle deux litres sans une défaillance. 
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L’amélioration a continué régulièrement, pour aboutir, au bout 
de deux mois environ, à la guérison complète. 

N.-B. — L’intérêt de cette observation n’est pas seulement dans 
le fait qu’elle montre l’action elTicace de l’entra’ncmcnt spirosco* 
pique chez les anhématosiques gravement atteints ; elle permet 
en outre d’interpréter d’une manière toute nouvelle et inédite le 
mécanisme de Vaérophagie dans certains cas, sinon dans tous (1). 

Cette malade était atteinte d’une grave impotence fonctionnelle 
de son diaphragme. Cela lui faisait éprouver une impression de 
vide extrêmement pénible au niveau du creux épigastrique et des 
hypocondres. 

Ayant remarqué qu’elle souffrait moins quand elle se sentait 
gonflée, elle ne cessait d’avaler (de l’air) tantôt inacbinalement, 
tantôt volontairement pour « combler son vide ». 

Ce qui confirme celte interprétation, c’est que l’aérophagie 
diminua d’une façon régulière en même temps qu’augmentait la 
capacité respiratoire. 

Depuis, j’ai vu une autre malade dont l’observation est, de 
tous points, superposable à celle-ci. 

1. Lfan et A. Blondel : U aérophagie in Année méd. pratique (6* année), 
p. 24. 
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APPLICATIONS PRATIQUES 
DE L’ENTRAINEMENT SPIROSCOPIQUE 
DANS LA TUBERCULOSE 


Facilités nouvelles procurées aux médecins par la méthode spirosco- 
pique pour Vapplication aux tuberculeux des exercices de respi¬ 
ration. — Ces exercices, dosés comme un médicament dans une 
potion, permettent, par leur graduation, d^entrainer le malade 
sans le fatiguer. — U entraînement respiratoire ne peut rien de 
direct contre le bacille, mais il est tout puissant pour fortifier le 
terrain et diminuer la vulnérabilité des poumons. — Tous les 
prédisposés sont des insufflsants respiratoires dont le parenchyme 
pulmonaire, par une disposition congénitale, est plus ou moins 
inapte à se laisser pénétrer normalement par Voir ; le développe¬ 
ment progressif de la ventilation pulmonaire et de Vhématose par 
les exercices gradués est au premier rang parmi les moyens pro¬ 
phylactiques. — Beau thorax n^est pas synonyme de bonne res¬ 
piration. — Les deux termes de la prophylaxie. 

Spirothérapie et primo-infection. — Spirothérapie et réinfeclions. 
— Conduite de l'entraînement. — Entrainement spiroscopique 
et pleurésies. — Les trois règles de la spirothérapie spiroscopique 
chez les tuberculeux. — L'ancienne loi du trépied. — Exercice 
et repos. — Alimentation et suralimentation. — Trois observa¬ 
tions suggestives. — Entraînement spiroscopique, tuberculose et 
grossesse. — Spirothérapie et états cachectiques terminaux. — 
Pneumothorax et spirothérapie. 

Ce chapitre est presque aussi nouveau que celui de l’anhcrna* 
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Il est destiné à montrer les facilités tout à fait heureuses et 
inédites que la méthode spiroscopique procure aux médecins pour 
l’application aux tuberculeux des exercices de respiration. 

Malgré bien des tentatives, ces applications étaient restées jus¬ 
qu’ici fort timides et limitées à des cas ou à des épisodes res¬ 
treints. On les redoutait et non sans raison : un organe malade 
ne doit-il pas être mis au repos et, comment, d’autre part, en 
l’absence de tout dosage précis de l’exendo#^, manœuvrer des pou¬ 
mons attaques, devenus, de ce fait, particalfcrement fragiles ! 

Ces arguments, valables hier, et de grande portée, il faut le 
reconnaître, n’existent plus aujourd’hui. 

La méthode spiroscopique a apporté précisément le dosage de 
l’exercice, pratique, rigoureux et précis qui manquait. 

Je vais montrer qu’il est désormais possible d’exercer le malade 
sans le fatiguer en se rendant compte constamment de ce qu’on 
fait ; et on verra par la suite que les exercices, administrés ainsi 
avec douceur sous la forme d’un entrainement progressif rigou¬ 
reusement dosé, jouent, dans une foule de cas, un rôle des plus 
bienfaisants et souvent décisif dans le traitement de la maladie. 

J’envisage les applications de l’entrainement spiroscopique. 

A, — En prophylaxie ; 

B. — Dans la maladie confirmée. 

A. — En prophylaxie. 

La tuberculose est l’infection de l’organisme par le bacille de 
Koch. 

Détruisons le bacille, dit-on partout aujourd’hui ; empcchons-le 
de se disséminer, empêchons la contamination et nous aurons 
fait le gros travail ; la maladie sera tarie dans sa source. 

C’est sur ce terrain que la lutte est maintenant établie et, depuis 
quelques années, on la poursuit avec ardeur. Kilo est engagée en 
plein, de cette manière, dans notre XIX® arrondissement qui, 
étant particulièrement éprouvé par la maladie, a eu le triste pri. 
vilège d’être choisi comme champ d’expérience par la mission 
américaine de Rockefeller. 
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Médecins, dispensaires, dames visiteuses rivalisent de zèle et 
tontes les armes sont employées : conseils, instructions, tracts, 
brochures, inscriptions mureTles, images, aftîches, cinéma, 

Les résultats obtenus sont indéniables : nous en avons eu ré¬ 
cemment, avec mes confrères Delmont-Bebet et Thébault, l’im¬ 
pression très nette à une réunion populaire présidée par M. le séna¬ 
teur Dausset. 

I/immense salle était comble : une conférence du professeur 
Léon Bernard et d’autres allocutions éloquentes de délégués de la 
mission furent écoutées par cet auditoire d’ouvriers avec un re¬ 
cueillement quasi religieux. 

On sentait que chaque parole portait, comme il fut visible, plus 
lard, que chaque imago bienîaisanto du cinéma, mettant en relief 
les méfaits de la tuberculose ou flétrissant ses causes génératrices 
se gravait profondément dans l’esprit des assistants et y produisait 
des suggestions salutaires. 

('.es moyens directs d’enseignement sont manifestement les 
bons ; ils donneront à coup sûr — particuUirenienl si on les emploie 
(lès l'école — des résultats supérieurs à ce qui a été obtenu jusqu’ici 
et nous devons être reconnais.sants aux Américains do nous avoir 
montré les moyens pratiques et féconds d’intéresser et d’entraîner 
le public ; mais cela sera-t-il sullisant vis-à-vis d’une maladie 
aussi redoutable que la tuberculose ? 

Je n’hé.site pas, quant à moi, à répondre : Non ! 

La lutte contre le microbe, indispensable, certes, ne représente 
pourtant que la moitié do In lâche. 

L’antre moitié — tout au.ssi nécessaire est consliluce par 
l'ensemble des moyens propres à metlre l'organisme en mesure soit 
d'échapper à l'agression bacillaire^ soit de s'en débarrasser iptand 
il a été touché. 

Toute la prophylaxie tient dans ces deux termes. 

C’c.st faire o uvre incomplète — partant inopérante — que do 
vouloir s’occuper de l’un à rexchision de l’antre, et même d’es¬ 
sayer de faire prédominer l’iin sur l’aiilre. 

l'^t, cependant, on n’a pas fait antre chose depuis cinquante ans I 

— <' C’est le contage qui est tout » avaient proclamé quelque.s- 
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uns après la découverte do Villemin (1865*1868) et surtout après 
la découverte du bacille par Koch (1882). 

—' « Mais non ! o ripostaient les autres, en plus grand nombre ; 
é ce n’est pas le contage, c'est lo terrain qui est tout ; et c’est 
pourquoi tel sujet attrape lo mal alors que tel autre, ayant le 
même âge, vivant do la même vie, exposé aux mêmes dangers, 
reste indemne. C’est pourquoi, aussi, telle première femme d’un 
mari tuberculeux meurt rapidement do phtisie galopante, alors 
qu’une deuxième femme, mariée quelque temps après avec le 
môme cracheur do bacilles, peut cohabiter indétiniment avec lui 
.sans être lo moins du monde contaminée. » 

Les recherches ont continué, Roger et Charrin démontrèrent 
expérimentalement que les propriétés dos microbes sont modifiées 
par le terrain sur lequel on les sème. 

Diukworth montra l'importanco du facteur personnel, Landonztj 
celle des prédispositions qu’il s’attacha à décrire et à classer. 
Albert RobiHy par ses recherches do bio chimie, découvrit la démi¬ 
néralisation organique chez les tuberculeux ; Fcrrier insista sur 
la décalcification ; La'per, Esmonet, Justin Roux ont mis on évi¬ 
dence, parmi les causes <le décitéance organique qui favorisent 
la germination du bacille, lu défaillance des ferments diges¬ 
tifs... 

♦ Il y a des individus qui peuvent être exposés pendant leur 
« vio à des occasions multiples do contamination et qui, jamais, 

♦ no sont touchés, cliniquement, par la tuberculose. Donc il y a 
« un état do terrain qui fait que tel individu, par son facteur 

♦ personnel, parait jouir d’une sorte d’immunité vis-à-vis de la 
(t tuberculose, tandis que tel autre présente, au contraire, une 
« véritable aptitinlo pour cette maladie. » {Emile Sergent, lUudos 
cliniques sur la tuberculose.) 

C’est la vérité mémo. 

Kn réalité, la primo-infection, le degré d’imprégnation de l’orga¬ 
nisme, les modalités cliniques, l’évolution et la gravité do la 
maladie sont conditionnés par lu terrain. 

« Chacun lutte contre l’infection avec ses armes naturelles 

♦ qui sont ses leucocytes, .‘jos ganglions lymphatiques, ses ferments 
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« cellulaires, scs facultés héréditaires ou acquises do résistanco 
* ou d’intolérance à l’égard du bacille, » (A. CalmeUe.) 

1,0 procès est donc, celte (ois, bien jugé. 

Le laboratoire et la clinique sont faits pour s’entendre et se 
compléter, non pour se combattre. 

Praliquement, H faut autant s'occuper du bacille, pour l'éviter 
ou le détruire, que du terrain, pour le fortifier (1). 

Colle conception est rigoureusement conforme à cette partie 
de l’enseignement de Pasteur, sur laquelle il insistait parlîculiè' 
rement et que le corps médical, actuellement, semble oublier. 
Pasteur a écrit ceci : 

« Diminuez par un moyen quelconque celte résistanco vitale 
a qui, remarquez-le, n’a rien d’abstrait dans mes discours, et 
« représente toujours une forme concrète. Vous verrez ces mi* 

« crobes, jusque-là iuolïensifs, prendre possession do l’orga* 

« nisme. » 

Kt on sait par quelles belles expériences il l’a prouvé. 

L’entraînement spiroscopique no peut rien do direct contre le 
bacille, mais il est tout puissant pour fortifier le terrain. 

Uae longue élude do la question, et toutes les observations 
m’appartenant en propre, ou se rapportant à des malades envoyés 
par mes maîtres Albert Itobin, Netter, Rénon, Variot, Claisse, 
Lesné, etc., s’accordent pour montrer que, quand il est bien 
conduit et suilisamment prolongé, en meme temps qu’il améliore 
grandement l'état général, Ventraînement spiroscopique fait acquêt 
rir, peu à peu, aux poumons, de précieuses qualités de résistance 
qui le placent au tout premier rang parmi les moyens prophylac¬ 
tiques,,. 

Il no doit pas, d’ailleurs, être employé seul. 

Ce qui convient, c’est l’entraînement total, la culture graduelle 
et rationnelle do la jeune plante humaine dans toutes ses parties. 

On y vient aujourd’hui : la lumière, le soleil, la vie de plein 
air, les exercices, les sports, sont en honneur. 

1. Voir le beau livre du professeur A. Calmette, L’/n/eef/on baciltatu tl ta 
tubercutose chez VLmnmt et chez tes animaux. 
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Il n’est pas douteux que les résultats obtenus, dans leur pays, 
par les Américains, ne soient dus tout autant à leur vie de sport 
au plein air qu’à leur lutte contre le microbe. 

Chez eux, le foot-ball a tué lo bacille sans le viser. 

Tout ce que la clinique nous apprend no fait que confirmer cette 
manière de voir : nous ne parlons plus, aujourd’hui, de prituber- 
culeux ; c’était un terme fort impropre car on est atteint ou on 
no l’est pas ; mais s’il n’y a pas de prélubereuleux, il y a l’innom¬ 
brable légion des prédisposés héréditaires ou non. Or les prédispo¬ 
sés sont tous des affaiblis, des défaillants et particulièrement des 
insiiffisanis respiratoires : thorax peu développé, aplati d’avant 
en arrière en galette, ou latéralement en carène ; ampliation tho¬ 
racique minima (2 ou 3 centimètres) ; soulèvement imperceptible 
des côtes à chaque mouvement respiratoire ; sonorité diminuée à 
la percussion bien que, manifestement, il n’y ait pas encore de 
lésion ; murmure vésiculaire affaibli, etc. (1). 

La prédisposition héréditaire semble surtout résider dans ce 
fait que les poumons de ces sujets manquent, en quelque sorte, 
d’aptitude à se laisser pénétrer normalement par l’air. 

L’objection qu’on voit des individus, porteurs de beaux thorax, 
devenir tuberculeux no tient pas pour deux raisons : 

1® Parce qu’on peut avoir été bon respirateur et avoir cesse 
de l’être par intoxication (alcool émoussant la commande 
bulbaire), par inhibition nerveuse et par do multiples autres 
causes. 

2® Beau thorax no signifie pas toujours bonne respiration. 
Nous avons eu récemment l’occasion, le professeur Dezançon et 
moi, de voir un cas tout à fait caractéristique d’indigence respi¬ 
ratoire la plus indéniable et la plus accusée se cacher derrière une 
poitrine do luxe, rendue telle par un entrainement muscutaire 
exagéré. 

Pensez donc toujours à la respiration de vos malades. 

L’insuffisance respiratoire, qui dépasse en fréquence tout ce 


t. Emile Sergent. L'insuffisante respiratoire des sommets et te diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire chez l’adulte. Bulletin médical, 22 mal 1920, 
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qu*on pourrait imaginer, no saute pas aux yeux. Il faut y penser. 
Il faut savoir aussi que l’inspection, la palpation, la percussion, 
la inensiiralion des périmètres thoraciques, l’auscultation mémo 
et la radioscopio, sont impuissantes à la déceler et surtout à en 
montrer le degré, 

La mesure do la capacité vitale, par contre, ronscigno sur-lo- 
champ, existence et quantité. 

Dès que vous avez constaté rinsuHisanco, vous devez, sans 
négliger le reste, bien entendu, vous mettre au travail pour la 
corriger. C’est le meilleur moyen de prémunir vos malades contre 
des atteintes ultérieures à redouter. 


II. —' Dans la maladie confirméo. 

L’opinion qui tend do plus en plus à s’accréditer, et qui semble 
bien être la vraie dans la majorité des cas, est que les tuberculoses 
de l’adulte et même du vieillard no sont autre chose que la tuber¬ 
culose do l’enfant qui se continue. 

Nous allons, selon cette conception, examiner schéiuatiquement 
les diverses phases de l’évolution clinique telles qu’elles se pré¬ 
sentent habituellement à l’observation et nous verrons, à propos 
de chacune d’elles, quel parti il est possible de tirer de l’entraine¬ 
ment spiroscopique. 
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a) La primo'injeclion. 

Jusque dans ces dernières années on admettait comme un 
dogme que l’enfant issu do souche tuberculeuse no naît pas tuber¬ 
culeux. Cette opinion semble mise h mal aujourd’hui par de très 
nombreuses recherches sur l’infection expérimentale transpla- 
centairc par les éléments fdtrâbles du bacille tuberculeux (Cal- 
mette, Voltis, Nègre, Boquot, Arloing, Dufourt, etc.). 

La question est à l’étude ; mais, pratiquement, tout le monde 
continue à admettre, avec Léon Bernard, que c’est la contagion 
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et surtout la contagion familialo qui demeure le facteur prépon* 
dorant de l’infection tuberculeuse. 


Cette primo-infection a lieu d’ordinaire après la naissance et 
elle peut atteindre tous les enfants, même ceux qui sont vigoureux 
et l)ien portants, quand ils sont exposés pendant un temps sufli- 
samment long à une contamination siilUsamment massive. La 


contagion et surtout la germination bacillaire sont facilitées par 


tout état do mointlro résistance de l’enfant. 


Le contage pénètre dans l’organisme le plus souvent par les 
voies aériennes ; quelquefois par le tube digestif (lait, aliments 
contaminés), ou par la peau (inoculation). 

Une fois ilans la place, il envahit les voies lymphatiques : stade 
qançlio-pubn'ynain' (Ilutinel, Kuss). 


Plus l’organisme est jeune, plus l’infection est grave. 

Chez le nourrisson et le jeune enfant au-dessous do 2 ans, le 
premier stade est vite franchi : il y a généralisation rapide par 
voie sanguine avec issue à peu près constamment fatale. 

I 4 entraînement respiratoire, inapplicable déjà à cause de Vdge, 
n'anrail quand même rien à faire dans ces cas. 


Au-dessus do 2 ans, l’organisme se défend mieux ; l’infection a 
plus do tendance à s’attarder dans les voies lymphatico-gan- 
glionnaires, réalisant le tableau cliniquo décrit partout dans nos 
livres. Le petit infecté so défend comme il peut : très bien, par¬ 
fois, et victoriousemont, s’il est fort ; mal, s’il est trop jeune ou 
alYaibli ; et, dans co cas, l’envahissement par voie sanguine finit 
par se faire comme précédemment, mais plus lentement. 


On assiste alors aux modalités les plus diverses ; bronchites d 
répétition, adénopathies éloignées, lypho-bacillose de Landouiy, lo' 
calisalions osseuses, articulaires, méningées, péritonéales, etc., avec 
l’évolution habituelle, favorable ou défavorable, de chacune do ces 


localisations. 


Celles-ci représentent coinrao autant de maladies autonomes et, 
en fait, elles ont été considérées comme telles jusqu’à nos jours, 
jusqu’au moment où l’on est parvenu à trouver le lien qui les unit. 
ICllcs ont toutes des épisodes aigus pendant lesquels il faut s*abs' 
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Unir iVe/Uraînemenl, et des périodes d'accalmie pendant lesquelles 
la spiroscopie retrouve tous ses droits, 

Ello ost précieuse pour venir au secours de l’organisme en bâ« 
taille. La mesure de la capacité vitale montre le déchet déjà subi. 
En toute prudence, mais activement, on s’applique à le réparer 
en se servant, exclusivement, au début, d’exercices modérés très 
faibles, o’est-à'dire restant très loin de la capacité respiratoire ; 
c’est ainsi, par exemple, qu’on prescrit des insulHations de 3/4 de 
litre quand la capacité respiratoire est de 1 litre 1/2. 

En observant do tout près ce qui se passe et le thermomètre en 
main pour suivre la température, on augmente progressivement 
le nombre des séances, le nombre d’insutUutions pour chaque 
séance et la dose do chaque insufHation pour arriver progressive¬ 
ment à la formule classique : 3 séances dans les vingt-quatre heu¬ 
res, et 30 insufnations par séance, la dose do chaque insuHlation 
étant déterminée par le médecin comme s’il s’agissait d’un médi¬ 
cament. l<a ventilation pulmonaire ainsi mieux assurée et gra¬ 
duellement étendue donne souvent, tant au point de vue do l’état 
local que do l’état général, des résultats qu’on aurait demandés 
vainement à d’autres moyens. 

Quand la guérison a lieu, la maladie laisse quand même des 
traces profondes do son passage : les parties atteintes s’étant 
sclérosées ou calcifiées, se retrouvent à l’autopsie dos sujets ayant 
succombé à une alTection intercurrente, et se voient, en tout cas, 
aux rayons X, sur le vivant, sous la forme do taches plus ou moins 
opaques, autour du hile, dans le lobe moyen, ou dans le lobe 
inférieur du poumon droit où, d’après Kuss, se fait le plus souvent 
la primo-infection. 

Le sujet, ainsi touché, bien que guéri en apparence, reste dans 
un état spécial encore insulTisamment élucidé. Tantôt la maladie 
lui a conféré une sorte d’immunité (Allergie), tantôt il apparaît 
comme sensibilisé. Les porteurs d’écrouelles ont, comme on sait, 
des tuberculoses ultérieures froides, peu évolutives (Bayle, Morton, 
Bazin, Marfan). 

Do toute manière, les primo-infeclés ne sont pas à l’abri des 
réinfections soit endogènes par réviviscence do l’ancien foyer, 
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soit exogènes par apport d’un nouveau contage (superlubercuU- 
safion). 


b) Jîéinfections. 


Cos réinfeclions constituent, semble-t-il, l’inmiense majorité 
des tuberculoses des adolescents et des adultes, susceptibles, 
copanio nous lo verrons, si l’organisme se défend, de se prolonger 
jinquo dans une vieillesse avancée. 

Les modalités cliniques de la primo-infection et de ses suites 
étaient déjà bien variées ; colles dos réinfections le sont bien da¬ 
vantage, car elles comprennent tout ce que nous savons de la 
tuberculose classique qui évolue sous nos yeux, chaque jour. 

Les bacilles nouveaux, ou les bacilles anciens en réviviscence, 
suivent les voies lymphatiques comme la première fois ; mais, en 
roccurrence, il n’y a plus à compter sur les ganglions hilaires, 
médiastinaux ou trachéo-bronchiques pour arrêter l’assaillant : 
c’est la plèvre^ sac lymphatique entourant le poumon, qui i’a 
supporter le nouveau choc ; et nous voici à la pleurésie do nos 
anciens, dite « primitive » dite a frigore, et dont Landouzy, le 
premier, avait non seulement suspecté, mais allirmé la nature 
bacillaire. 

Cette pleurésie est donc une réaction do défense organique. 

Kilo marquo une étape quelquefois fort longue dans l’évolution 
du mal. Comme l’a fait remarquer le professeur ChaulTard, le 
terrain pleural « n’est pas un des plus favorables à l’évolution du 
bacille do Koch ; il semble en atténuer la virulence, alors que 
celle-ci s’exalte dans d’autres séreuses, au niveau des méninges 
par exemple ». 

Il faut savoir profiter de celte accalmie ; et c'est ici, à nouveau, que 
l'entrainement devient précieux : l’ennemi est arrêté, momenta¬ 
nément tout au moins, dans la tranchée pleurale ; ne perdons pas 
une minute ; travaillons par tous les moyens à fortifier l’orga¬ 
nisme, afin de no pas laisser à l’assaillant lo temps suiïlsant pour 
reprendre sa marche en avant. 

L’issue do la lutte dépendra, en grande partie, de la manière 
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dont nou 9 saurons diriger la bataille : aération ; conditions hygié¬ 
niques parfaites ; alimentation appropriée — sur laquelle nous 
allons revenir — emploi judicieux de l’exercice ; soins médica¬ 
menteux ; entraînement spirosoopique, enfin ; rien ne sera né¬ 
gligé. 

Venlraînement spiroscopique, dans ce cas, peut donner des 
résultats incomparables ; mais il faut bien savoir le conduire ; 

Prudemment, on laissera passer ou, tout au moins, s’atténuer 
la fièvre ; prudemment aussi, on mesurera la capacité respira¬ 
toire, car on ne peut savoir comment, derrière l’épanchement, se 
comporte le poumon ; ce qu’on sait, c’est que celui-ci est fragile 
et a besoin d’etre ménagé. 

Commencez donc par des exercices ultra-faibles : quelques bulles 
seulement^ si vous voulez. Si le malade n’éprouve ni gène ni dou¬ 
leur, il on souillera bientôt davantage ; l’inspiration sera faite 
lentement et ne sera pas poussée à fond ; l’expiration (souillage) 
sera de même, lente, régulière et modérée. Nous nous rencontrons 
ici entièrement avec le /)' SabouriHi dont chacun connaît la 
grande expérience en matière do tuberculose, et qui n’a cessé, 
dans tous ses écrits, do recommander la douceur et la lenteur des 
exercices de respiration, on même temps qu’il répudie, avec rai¬ 
son, les mouvements combinés dos bras qui pourraient rompre 
intempestivement, au sommet, des adhérences salutaires. 

Vous avancerez donc à pas comptés en suivant votre malade 
do tout près. 

Peu à peu vous substituerez des exercices modérés moyens aux 
exercices modérés faibles. 

Ce sera pour vous et pour le malade d’autant plus facile que 
vous aurez constamment le dosage sous la main, qu’il se prati¬ 
quera sous vos yeux, et que vous no perdrez jamais de vue le 
jalon précieux do la capacité respiratoire. 

Vous verrez quelquefois l’épancheraent céder très vite : il dimi¬ 
nuera d’un jour à l’autre sous vos yeux et se tarira en quelques 
semaines. 

Gardez-vous cependant do triompher trop tôt ; vous auriez 
des mécomptes : rechutes, poussée nouvelle ici ou là, etc. Vous 
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n’auloz lo droit d’ètro tranquille et encore provisoirement que 
quand tous les phénomènes, d*un bout à l’autre, se seront amen¬ 
dés ; appétit revenu, augmentation progressive du poids, cessation 
de la fièvre, do la toux et de l’essouniemeiit. 

Pendant toute cette période d’amélioration, l’entraînement spi- 
loscopiquo continuera à vous rendre les plus grands services. Vous 
devez avoir pour objectif d’atteindre une capacité respiratoire 
se rapprochant le plus possible de ce que vous jugerez devoir être 
la capacité normale de votre sujet. 

Ce résultat étant acquis et conservé par quelques exercices 
d’entretien, quotidiennement et rapidement faits, sera la meilleure 
sauvegarde pour l’avenir. 

Les pleurésies bacillaires qui se terminent aussi favorablement 
sont l’exception. 

Souvent l’épanchement s’attardera, so transformera, pourra 
devenir purulent. Trop souvent, enfin, la tranchée pleurale étant 
franchie, vous assisterez à toutes sortes do manifestations nou¬ 
velles, 

Lo poumon est alors toujours touché ; tantôt fort peu, comme 
en une sorte de feu do paille, si le sujet est immunisé et robuste : 
tuberculose abortive du sommet (Bard, Bezançon) ; tantôt il est 
pris gravement et c’est la phtisie pulmonaire ulcéreuse commune 
dont les lésions v'ont en décroissant du sommet à la base selon 
la loi de Louis. 

Ce sont aussi toutes les autres manifestations do la maladie 
qui nous sont familières, avec des formes tantôt aiguës, tantôt 
subaiguës ou chroniques : tuberculose à forme pneumonique (pneu¬ 
monie caséeuse)^ broncho-pneumonies tuberculeuses, tuberculoses 
frustes de tous types : pseudo-asthme, pseudo-emphysème, bron¬ 
chites chroniques catarrhales de l'adulte et du vieillard ; étals septi¬ 
cémiques tuberculeux (granulie de Empis), etc. 

L’entrainement spiroscopique trouve très fréquemment ses in¬ 
dications dans ces dilTércnts cas. 11 est impossible de les passer 
tous on revue car chaque malade fait sa tuberculose qui no res¬ 
semble, dans tous ses détails, à celle do personne. Do même, quand 
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U est indiqué, il a besoin de son entraînement qui ne s’applique 
qu*à lui. 

Ce sera donc à vous à déterminer les formules et les modalités 
d’exercices appropriées. Je ne puis entrer dans les détails, mais 
j’ai à vous préciser trois règles^ dont j’ai parlé incidemment au 
cours de ce chapitre et qui devront vous servir do guides : deux 
de ces règles sont applicables dans tous les cas, sans exception ; 
les voici ; 

Première règle. 

Commencer par des exercices faibles (c'est-à-dire très loin de la 
capacité respiratoire qui sert de jalon) et n'avancer d'un pas que 
quand cette avance est autorisée par les faits cliniques eux-mêmes, 
de manière à entraîner le malade sans te fatiguer. 


Deuxième règle. 


Faire agir l'entraînement respiratoire non pas isolément, mais en 
concordance absolue et d'un bout à Vautre avec tous les autres 


moyens de traitement que nous possédons pour combattre le mal. 

Il importe, en elTet, en matière de tuberculose, que chaque 
troupe reste bien à son échelon pour collaborer à l’œuvre com¬ 
mune. Si, par exemple, on cherche à étendre trop vite la respira¬ 
tion chez un sujet on état d’asthénie généralisée et dont l’ostomao 
défaille, ou ne fait rien do bon. L’entraînement purement éducatif 
est à peu près inotfensif, mais l’entrainement de quantité (exal¬ 
tation do la fonction respiratoire) peut être, dans ces cas, dange- 
r«mx, car il peut donner lieu à une amélioration do surface, trop 


rapide, illusoire, et qui ne se maintient pas. Itosenthal, qui a bien 
vu ces faits, en a fait la ♦ loi do l’amélioration inhibitrice » qu’il 


no faut pas oublier. 

Ce qui convient donc, en toutes circonstances, c’est non pas 
seulement l’entraînement respiratoire mais un entraînement total 
qui est toujours applicable quand il est sogement conduit. 

Chez un malade habitué à vivre et à dormir dans son lit, portes 
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et fenêtres closes, rentraineraent à l’aération commence pour lui 
le jour oiï l’on ouvre l’espagaoletto ; il se poursuit les jours sui* 
vants si on ouvre davantage la croisée jusqu’à la laisser ouverte 
même la nuit, en attendant qu’on puisse mener le sujet, tout 
doucement et pour son plus grand bien, jusqu’au plein air com* 
plot. 

Mêmes règles pour l’entraînement musculaire : il commence, 
pour un malade alité, le jour où celui-ci met le pied par terre et se 
poursuit, le lendemain, si le malade fait deux pas au lieu d’un. 

Ces principes, tout élémentaires, no sont malheureusement 
presque jamais appliqués. Trop de gens, quand on parle d’entraî¬ 
nement et d’exercice, croient encore qu’il s’agit do gymnastique 
violente aux agrès. L’idée no leur vient pas que l’exercice, parti¬ 
culièrement celui do respiration, peut être administre à dose thé¬ 
rapeutique, aussi faible qu’on veut et sans aucun danger. 

TnOISIÈMU nÈGLE. 

La troisième règle se formule ainsi : 

Pas (PetUraUwmnt dans les poussées aiguës. 

Il faut la maintenir en tant que règle, mais l’expérience ra'a 
montré qu’elle a besoin d’être interprétée. 

En présence d’une poussée aiguô, chez un tuberculeux, le repos 
s’impose et, avec lui, une bonne aération et la meilleure médication 
appropriée ; l’idée no saurait venir d’appliquer l’entraînement 
respiratoire. 

.Mais, qu’on suive les événements : ou les phénomènes aigus 
s’amendent, ou le malade, en dépit de (oui, reste en état do fièvre 
et gravement touché. Si les phénomènes s’amendent, on tombe 
dans la règle commune : l’entrainement respiratoire, avec toutes 
scs ressources, est applicable. 

Mais, que convient-il de faire si, malgré tous les soins, après un 
temps sufiisamment long, la fièvre no tombe pas ? 

Ici, je ne partage pas l’habitucllo manière de voir. Une longue 
pratique m’a montré qu’en pareil'cas le malade* s’affaiblit pro¬ 
gressivement. Il a le dessous dans la lutte ; il mange do moins en 
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moins ; ses forces no cessent de diminuer et il s’achemine classi^ 
qument mais bwitablem'ent vers la catastrophe. 

Je n’hésite donc pas à lui permettre de se lever malgré sa fièvre. 
Généralement il en est enchanté ; et, immédiatement, en me gui* 
dant sur l’état des forces et sur l’ensemble des phénomènes obser¬ 
vés, je commence un entraînement très doux^ mais total : aération, 
marche, spiroscopie, entraînement à l’alimentation, etc. Cette 
manière de faire sauve des malades qui paraissaient irrémédiable¬ 
ment condamnés, Kn tout état de cause, elle donne des résultats 
incomparablement supérieurs à la méthode brutale et irrationnelle, 
à mon avis, du repos forcé. 

Ceci m’amène à dire un mot do Vexercice et de Valimentatioti 
chez les tuberculeux. 

Au début do mon installation, je vivais comme tout le monde 
sous le régime de la fameuse loi du trépied, applicable ne varielar 
aux tuberculeux : 

repos, 

aération, 

suralimentation. 

Ayant vu chez mon maître le professeur Dobove, des résultats 
tout à fait remarquables dus à la suralimentation qu’il venait 
d’inventer (mot et chose), je cherchai tout naturellement à appli¬ 
quer la méthode en clientèle et, comme tous les médecins, je me 
heurtai à des diOlcultés pratiques insurmontables. 

J’étais très perplexe, quand le hasard me mit en présence d’un 
jeune ingénieur do 22 ans, très gravement atteint : hémoptysies 
abondantes et répétées, fièvre, lésions ulcéreuses au sommet 
droit, etc. 

Ce malade se déclara prêt à suivre toutes mes prescriptions, à 
la seule mais expresse condition d’étre laissé à son travail, unique 
gagne-pain pour lui. Marché conclu, non sans appréhension de ma 
part. 

Après un court repos, accepté quand même à cause des hémop¬ 
tysies, le malade, bien qu’encore fébricitant, reprit complètement 
sa vie active. 
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Grâce a cette activité, rappêtit resta bon et le malade put, 
tout à sou aise, sur nos indications, so suralimenter par les coufs 
crus : 10 à 12 régulièrement, chaque Jour, en plus do l’alimenta' 
tion ordinaire. Cela dura plusieurs années ; les lésions se cicatri* 
seront complètement ; l’ingénieur de 22 ans a aujouitrhui 52 ans ; 
il est devenu industriel et ses occupations n'ont cessé do croître. 

Il y a beau temps qu’il n’est plus question do sa maladie. 

Deuxième cas, très analogue : petit télégraphiste, 13 ans, lésions 
bilatérales graves, fièvre, hémoptysies ; un peu de repos à Paris, 
puis l’enfant est envoyé chez des parents dans le Midi. 11 y reste 
deux mois, revient à Paris, reprend ses petits bleus et continue à 
les porter en restant au plein air toute la journée. Cotte fois, 
suralimentation par la viande crue do cheval ; 500 grammes par 
jour. Pas le moindre incident d’alimentation. Guérison complète 
en quelques années. 

Le jeune télégraphiste est maintenant commis des postes ; il a 
42 ans ; il s’est marié et a des enfants bien portants. 

Un autre fait à rapprocher de ceux-ci est celui que le Créquy 
nous a rapporté, à la Société de l’Internat, un jour qu’à propos 
d’une communication de Rosenthal, j’avais pris la parole pour 
m’élever contre l’emploi systématique du repos chez les tuber¬ 
culeux. 

Il s’agissait d’un malade que notre collègue avait des raisons do 
connaître tout particulièrement car c’était son meilleur ami. 
Gravement atteint do tuberculose vers l’âge do 28 ans, il s’était 
guéri, sans chaise-longue, par la seule action d’une bonne alimen¬ 
tation et de deux saisons passées en Algérie. 11 a pu, par la suite, 
mener sans accroc une vio des plus actives et même des plus fati¬ 
gantes et a vécu jusqu’à 95 ans 1 

Le professeur Drunon, do Rouen, cite do très suggestifs cas 
analogues. 

Je pourrais moi-méme multiplier les e-xemples en y ajoutant 
aujourd'hui l’action propre si salutaire de l’entratnemcnt spiros- 
copique. 

Celui-ci, en élargissant lo cliamp de l’hématose, double les 
effets de l’aération, et — considération point négligeable dans 
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beaucoup de cas — il est applicable pour ainsi dire sans frais. 
Le malade est laissé à ses occupations sans avoir besoin de recou¬ 
rir ù des déplacements toujours onéreux, sinon funestes pour un 
travail entrepris ou une carrière commencée. 

L’action de l’entrainement spiroscopique est si manifeste, que 
j’ai été amené à l’appliquer dans deux circonstances où nos moyens 
étaient restes jusqu’ici bien limités : chez les tuberculeuses en 
étal de grossesse, et chez les sujets arrivés à l’état cachectique 
terminal. 

lo De nombreuses mensurations de la capacité vitale, chez les 
femmes enceintes, m’ont montré que la grossesse est fort souvent, 
par elle-même, une cause puissante d’inhibition respiratoire. Les 
vomissements de cet état, de cause à la fois nerveuse réflexe et 
toxique, trouvent dans le fait indéniable de cette inhibition une 
explication nouvelle et, nous le verrons plus loin, féconde en 
applications pratiques (voir thèse Cabart-Danneville). 

En ce qui concerne la tuberculose, cette diminution réflexe de 
la respiration ajoutée à l’insufllsance constante occasionnée par 
la maladie elle-même, est d’autant plus malencontreuse que l’or* 
gimisme, devant assurer désormais la vie et le développement 
rapide de l’être nouveau, a davantage besoin du concours inté¬ 
gral de toutes ses fonctions et notamment de la fonction hémato- 
sique. 

Ces considérations donnent, me semble-t-il, au moins dans 
beaucoup de cas, la raison de l’influence fâcheuse de la gestation 
dans la tuberculose. 

Une fois de plus la pratique confirme ici la théorie. 

J’ai appliqué l’entraînement spiroscopique à bon nombre de 
femmes grosses tuberculeuses et n’ai eu toujours qu’à me louer 
des résultats. C’est pourquoi ce fait intéressant et nouveau m’â 
paru valoir d’être signalé. 

2'’ /)ans les étals cachectiques terminaux. 

Je soignais un malade — fonctionnaire de la ville de Paris, 
phtisique à la dernière période : cavernes bilatérales, fièvre hec 
tique, alitement forcé par faiblesse extrême. 

Contrairement à ce qui a lieu en pareil cas, le malade avai 
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conscience de la gravite de son état. Il me dit son regret de voir 
que sa pension, faute de Tâge réglementaire, ne pourrait être 
reportée sur la tête de sa veuve et il me demanda s’il n’y avait 
pas un moyen quelconque de ♦ le prolonger » un peu. 

Depuis longtemps un avait abandonné toute idée de traitement 
curatif. Le malade prenait quelques toniques et du sirop calmant 
pour sa toux. 

Je le mis, av'cc toute la douceur qu’on imagine, à l’entrainement 
spiroscopique. Il y trouva, dans sa détresse, non seulement une 
occupation utile, mais un véritable agrément. Les exercices gra* 
dués remirent peu à peu en fonctionnement les parties encore 
utilisables de ses poumons. Les jours suivants le mieux était si 
manifeste qu’il était tout à fait impossible de l’attribuer au seul 
fait du traitement nouveau (Rénon). 

« J’ai beaucoup plus d’air, disait le malade, je mange et je 
digère, je crois que je vais guérir. * 

II ne guérit pas, mais la « prolongation » demandée fut dépassée, 
largement. J’ai vu depuis beaucoup de cas analogues où la spiros* 
copie a obtenu les mêmes bons effets. 

Je pourrais signaler de nombreuses autres applications de la 
spiroscopie dans des cas particuliers. J’estime que cela allongerait 
ce chapitre sans ajouter à ma démonstration. J’espère en avoir 
assez dit pour donner aux médecins une idée suffisamment nette 
des ressources que leur offre l’entrainement nouveau dans la 
tuberculose. 


Pneumothorax et Spirolhérapie. 

Les bons effets du pneumothorax, quand il est pratiqué bon 
escient, sont universellement reconnus. 

J’en ai vu pour ma part d’impressionnants, chez les enfants, à 
rilôpilal Ilérold, dans le beau service du maître Armand-Delille. 

J’en ai vu pareillement chez l’adulte. 

C’est pourquoi je partage l’opinion générale au sujet de l’cfli- 
cacitc de la méthode do Forlanini quand on a la sagesse do la 
maintenir dans le cadre limité de ses applications. 
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Souvent, on me dit : 

— Le pneumothorax obtient des résultats en immobilisant 
le poumon. Vous en obtenez, vous, en le mobilisant. 

Comment concilier de pareils faits ? 

— Rien de plus simple, et voici l’explication : 

Il ne s’agit ni des mémos faits, ni du meme moment d’appli* 
cation du traitement ; 

2^ En second lieu, je prétends que le pneumothorax est, pré* 
cisément, une belle école de gymnastique respiratoire car il impose 
— un peu brutalement — et séance tenante, au poumon non immo* 
bilisé, un travail de surcroît, qui ne sera pas bien fort tant que le 
malade restera au repos, mais qui pourra devenir considérable 
dès que le malade se remettra à agir. Et, alors, de deux choses 
l’une : ou le poumon non immobilisé, ainsi entraîné malgré lui, 
sera parfaitement sain, et il supportera, pour son plus grand bien 
et pour celui de l’organisme, le fonctionnement double que vous 
lui avez imposé ; ou, ayant des lésions, il ne le supportera pas et 
ce sera la catastrophe bien connue. 

J’entends bien qu’on pratique aujourd’hui, et même simultané* 
ment, le pneumothorax bilatéral. 

Ne triomphez pas trop vite. Les observ'ations sont trop récentes 
pour qu’on puisse on faire état. 

Les poumons sont faits pour respirer comme le coeur est fait 
pour battre. Votre malade porteur de deux poumons qui ne res¬ 
pirent ni l’un ni l’autre demeurera, s’il arrive à vivoter, en état 
peu enviable. 

Quel que soit le pneumothorax établi, quand les phénomènes 
évolutifs sont éteints depuis longtemps, le malade a besoin, pour 
reprendre une certaine activité, de récupérer une capacité respi¬ 
ratoire sulTi santé. 

Par son extrême douceur et le dosage précis de ses exercices, la 
spirothérapie spiroscopique rend, alors, les plus grands services, 
sans qu’il y ait à appréhender le moindre danger. 


CHAPITRE III 


L’ENTRAINEMENT SPIROSGOPIQÜE DANS LES 
MALADIES NON TUBERCULEUSES DES 
VOIES RESPIRATOIRES 


U entrainement spiroscopique offre, dans le traitement des maladies 
respiratoires, des ressources insoupçonnées. — Spiroscopie et 
crises d'anhélation. — Les médicaments ne sont que palliatifs ; 
l'entrainement est curatif. — Nécessité primordiale, dans la 
convalescence des maladies respiratoires aigues, de se rendre 
compte du déchet subi par la respiration. — Urgence de le réparer. 
— Technique des exercices. — Effets de l'entrainement dans les 
maladies respiratoires chroniques. —■ Entrainement spiroscopique, 
pris comme type, des bronchitiques-emphysémateux. — Modalités 
d'exercices, conduite de l'entrainement, résultats. — Exercices 
pratiqués dans une athmosphère médicamenteuse. — Action com- 
binée des médicaments, de l'entrainement spiroscopique et de la 
radiothérapie dans les bronchites chroniques avec adénopathies 
du médiastin. 

Malgré les nombreux articles déjà publiés sur la question, on 
est loin, encore à l’heure actuelle, dans le monde médical, de 
soupçonner les ressources qu’offre Ventrainement spiroscopique 
dans le traitement des maladies des voies respiratoires. 

Je vais essayer de les exposer ici à nouveau en m’appuyant non 
sur des idées théoriques mais sur l’évidence même des faits tels 
que les ont vus, depuis quinze ans, les confrères, en nombre déjà 
respectable, qui ont assisté à mes démonstrations. 
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J’examine les indications de ces nouveaux moyens de cure et 
leur mode d’emploi : 

A. — Dans les maladies respiratoires aigues ou subaiguës ; 

B. — Dans les états chroniques. 

A. — Affections respiratoires aiguës. 

Sauf dans les cas exceptionnels indiques cbaprès, rentrainement 
respiratoire n’a pas à intervenir, d’ordinaire, pendant la période 
fébrile. 

Le malade est soigné par les moyens classiques au premier rang 
desquels figurent tous les procédés capables d’assurer ta meilleure 
ventilation possible do ses poumons. 

Le médecin se préoccupe avant tout de la bonne aération de 
l’appartement, de la température, de la pureté, de l’état hygromé* 
trique et du renouvellement de l’air ambiant. 

Dans les périodes d’anhélation, on travaille en concordance 
avec l’instinct du patient qui lui fait prendre spontanément 
l’attitude la plus favorable pour bien respirer : on maintient le 
malade en position assise ou demi-assise, on soutient les bras, on 
cale avec des oreillers ou tous autres moyens, à portée. 

Souvent, cela n’est pas suffisant : le malade étoufîe, il faut 
un soulagement immédiat. • 

Celui-ci n’est malheureusement pas toujours à portée de la 
main. Nous avons l’oxygène, la belladone, la médication adréna* 
lino-hypophysaire (R. Bensaude, L. Hailion), la morphine, etc... 

Ces moyens sont bons, évidemment, et il ne faut pas manquer 
d’en user ; mais leurs effets sont précaires ; leur action s’émousse ; 
et, grief plus grave, ils n’ont aucune vertu curative. Ils n’empê¬ 
cheront pas, dans certaines maladies, de nouveaux accès do sur¬ 
venir, de plus en plus graves, de plus en plus fréquents, de moins 
en moins faciles à combattre. 

Kh bien ! dans ces cas, la méthode spiroscopique est parfois d’un 
secours aussi efficace qu’inattendu. 

Pour bien préciser le modus faciendi^ je vais essayer de repro* 
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diiirc la première scène que j*ai vécue avec un de mes malades, 
grand asthmatique, sujet à des crises terribles, bien moins fré¬ 
quentes et bien améliorées aujourd’hui. 

M. B... venait de me faire appeler d’urgence pour une crise 
nouvelle. 

Lassé d’employer les mêmes moyens pour si peu de résultat, 
je porte mon spiroscope. 

La crise du malade a l’air plus redoutable encore que les au* 
1res : dès l’entrée j’entends la respirations sifflante, caractéris¬ 
tique. Je trouve le malade, assis devant la croisée grande ouverte, 
les bras soutenus de chaque côté par une personne, un troisième 
aide essayant do faire respirer sur une soucoupe la fumée d’une 
poudre anti-asthmatique quelconque. 

Le malade est agité ; il se tourne d’un côté, de l’autre ; se 
penche en avant ou s’appuie en arrière, cherchant sans cesse une 
position meilleure pour moins étoulTer et ne la trouvant pas. 

Je place l’appareil à portée et je jais signe au malade de ne pas 
faire le moindre mouvement (en pareil cas, le langage par signes 
est beaucoup mieux obéi que les paroles). 

J’approche l’embouchure. Le malade étouffe tellement qu’il 
hésite à la prendre. 

Je montre avec l’index un point sur le flacon gradué et je dis, 
sans autre explication : 

f Soufflez jusque-là ! » 

Péniblement l’insufflation a lieu *, quelques bulles montent ; le 
point est atteint. 

Repos de trente secondes. 

Nouvelle insufflation et ainsi de suite toutes les trente secondes. 
A la quatrième ou à la cinquième insufflation, je m’aperçois que 
mon malade est moins agité. Il étoulTe toujours, mais plutôt 
moins. Le calme indispensable que recommandations, conseils, 
objurgations eussent été impuissants à obtenir, est procuré par 
l’appareil, la régularité des insufflations et la vue des bulles qui 
dérivent l’attention. 

La séance continue dans le même calme absolu, exigé aussi de 
Venlourage. Les insufflations, devenues plus faciles, peuvent être 

14 


194 


l’entrainement respiratoire 


un peu plus fréquentes (toutes les 20, puis toutes les 15 secondes). 

Au bout d’un quart d’heure le malade est calmé, en moiteur ; 
la respiration reste gênée, mais l’angoisse a disparu ; le besoin 
de sommeil vient. 

Le lendemain matin, Je trouve mon malade fatigué par sa 
crise, mais très soulagé ; il a un peu dormi ; il n’étoulTe plus ; on 
va pouvoir l’alimenter. 

L’entraînement progressif, très doucement mené, est continué 
régulièrement les jours suivants, comme il est indiqué au cha* 
pitre III. 

J’ai suivi ce grand asthmatique pendant des années. L’entrai- 
nement scrupuleusement pratiqué a tellement amélioré la situa¬ 
tion du malade qu’il a pu reprendre et mener à bien des occupa¬ 
tions absorbantes qu’il avait été contraint d’abandonner. 

Ventraînement spiroscopiquej dans ces cas, au lieu d’être un 
simple palliatif comme nos moyens usuels, est curatif pour deux 
raisons : 

lo II refait du tout au tout l’éducation de la commande respi¬ 
ratoire bulbaire (entraînement de qualité). 

2^ En faisant travailler le poumon dans toutes ses parties, il 
émousse d’abord et fait disparaître ensuite l’épine asthmogène 
constituée, en permanence, par l’insulllsance respiratoire (en¬ 
traînement de quantité, exaltation progressive de la fonction res¬ 
piratoire). 

Toutes les crises d’anhélation spasmodique : (névropathiques, 
cardiaques, toxiques, etc.) peuvent être ainsi avantageusement 
combattues avec un modus faciendi approprié, facile à déterminer 
pour chaque cas. 

Revenons à notre maladie aiguë. 

Après un temps plus ou moins long, pendant lequel la situation 
est restée indécise, la bataille est enfin gagnée ; les phénomènes 
s’amendent, la température tombe ; tout le inonde est rassuré ; 
le malade entre en convalescence. 

Que fait-on, 9 fois sur 10, à ce moment, dans l’état actuel de 
nos habitudes médicales ? 
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On se contente de prescrire une bonne alimentation, des to¬ 
niques, de l’aération... Quelques privilégies, pour achever de se 
remettre, sont envoyés dans le raidi ou dans tout autre climat 
favorable approprié. 

Et c’est tout ! 

Le fait de savoir ce que sont devenues, après un pareil assaut, 
et la respiration et la capacité vitale, n’entre, en aucune manière, 
dans les préoccupations du médecin, du malade, ou de l’entou¬ 
rage ! 

On s’en rapporte à la bonne nature qui arrangera bien cela — 
on n’en doute pas ! — à son heure et à coup sûr. 

Eh bien 1 voilà l’erreur, souvent redoutable, contre laquelle, 
fort d’une vieille expérience, je ne cesse de m’élever ! 

Je mets en fait que toute maladie respiratoire aiguë a des suites 
plus ou moins fâcheuses, des séquelles comme nous disons aujour¬ 
d’hui. Il en est ainsi, en particulier, même pour une de ces mala¬ 
dies qui, jusqu’ici, avait été considérée comme guérissant tou¬ 
jours à fond, ce qui lui avait valu, précisément, une épithète 
caractéristique : la pneumonie franche aiguë. 

Il faut en faire son deuil. 

Il est rare que la pneumonie guérisse sans laisser de traces et 
j’ai plaisir, à ce point de vue, à constater que mon opinion est 
appuyée, contre renseignement classique, par la haute autorité 
du professeur LeluUe : « La notion ancienne qui considérait comme 
fondamentale la restitutio ad integruni des voies respiratoires, au 
lendemain de la pneumonie, se trouve souvent erronée {Presse 
médicalcy mai 1917). 

Le A.~f. Plicqite, partisan dès la première heure de l’en- 
traînement spiroscopique, rappelle, d’autre part, que Grancher^ 
dans la convalescence de toute pleurésie^ si parfaites que fussent 
la guérison locale apparente et rintégrité de l’état général, récla¬ 
mait « un séjour de six mois à la campagne, au grand air, au plein 
soleil, au repos, avec une nourriture de choix, etc... 

Pensez donc toujours aux séquelles des maladies respiratoires 
aiguës quelles qu’elles soient et si parfaite qu’ait été la déferves¬ 
cence. 
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Commencez d’abord par vous demander pourquoi votre ma¬ 
lade a eu sa bronchite généraliséet sa congestion pulmonaire^ sa 
pneumonie^ ou même sa bronchite grippale. 

Rappelez-vous l’aphorisme de Villemin : « On n’a pas le droit 
d’avoir une bronchite généralisée. » On n’en a pas le droit et l’on 
n’est elTectiveraent pas atteint si on est bien portant. Une foule de 
gens — les bons respirateurs — passent leur vie entière sans sa¬ 
voir ce que c’est qu’une affection quelconque des voies respira¬ 
toires. 

Les autres — et ce sont toujours les mêmes, car tous ils ont 
la même tare : l’insuffisance respiratoire — passent d’une bron¬ 
chite dans l’autre, parcourent toute la gamme des affections 
broncho-pulmonaires aigues en attendant que leur mal, conti¬ 
nuant à empoisonner leur existence, devienne chronique sous 
forme de dilatation des bronches^ de bronchite avec emphysème, etc. 
La vie de ces malades no manquera pas d’être considérablement 
abrégée soit par l’évolution même de la maladie grave dont ils 
sont atteints, soit par quelque épisode aigu, toujours menaçant 
dans un pareil état local de minoris résistentiœ, soit enfin par 
cardiopathie et asystolie. 

En présence d’un convalescent d’une affection aiguë quelconque 
des voies respiratoires, demandez-vous donc toujours ce qiCétail la 
respiration de ce malade avant Valfection dont il a été atteint ? 

La réponse est faite d’avance : 

Vous avez affaire à un insuffisant respiratoire, c’est-à dire a un 
anhématosique de vieille date et qui Test devenu deux fois pins 
<— souvent on dépit des apparences — par le fait do sa ma¬ 
ladie. 

Au lieu de vous endormir dans une sécurité trompeuse, vous 
devez faire, devant le malade même qui maintenant est un conva¬ 
lescent, le bilan de ce qu’il vaut encore au point de vue respiratoire. 
Vous lui dites : « Vous étiez un insuffisant respiratoire avant votre 
maladie (c’est mémo cette insuffisance qui a été la cause princi¬ 
pale de votre mal) ; insuffisant avant, vous Vêtes devenu deux fois 
plus par le fait de votre maladie elle-même. Nous allons travailler 
immédialoment à vous faire récupérer par les exercices au spi- 
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roscopc la plus grande quantité possible de votre capacité vitale 
perdue. » 

Et, sans délai, vous vous mettez à l'œuvre. 


B. — Affections respiratoires chroniques. 

Ici, on se trouve en présence de très vieilles lésions ; Bronchites 
chroniques ; emphysème ; dilatation, des bronches ; pneumokonioses ; 
pneumonie chronique ; scléroses diverses : tuberculeuse^ syphili¬ 
tique, sénile ; congestion pulmonaire chronique ; congestion hyposta- 
tique, etc... 

L’entratnement gradué ne peut avoir la prétention de les gué¬ 
rir ; mais on peut, grâce à lui, atteindre un double objectif qui est 
loin d’étre négligeable ; on peut : 

lo Enrayer dans une large mesure le processus évolutif qui 
aurait abouti infailliblement à la déchéance respiratoire totale ; 

2° Remettre progressivement en fonctionnement toutes les 
parties encore utilisables des poumons. 

On ne s’avance pas trop, me semble-t-il, en affirmant que ni 
médications, ni procédés quelconques n’étaient parvenus, jusqu’ici, 
à obtenir un résultat semblable. 

Celui-ci, d’ailleurs, ne s’acquiert pas tout seul, ni du jour au 
lendemain. Il faut savoir le poursuivre avec patience, avec persé¬ 
vérance, et avec des modalités d’exercices appropriées que nous 
allons étudier. 

* 

* * 

Je choisis comme type un cas moyen de bronchite chronique 
avec emphysème, la plus fréquente sans doute de toutes les mala¬ 
dies. 

Les causes en sont infiniment nombreuses. 

Comme pour la tuberculose, l’emphysème et les bronchites 
chroniques de l’adulte et du vieillard no sont souvent que la 

1. Voir Consuttatre, par Maurice Ségard. N. Maloine, 1926. 
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suite (le ces mêmes maladies, survenues à l'état aigu cbe? l’en* 
fant. 

Nous avons vu au chapitre V (4® partie) combien l’asthme 
infantile est fréquent. 

IJ n'y a pas d’exemple que cette affection qui n’est qu’une des 
modalités de la grancle diathèse arthritique, n'ait eu, sous une 
forme ou sous une autre, scs suites naturelles dans les étapes ulté> 
rieures de la vie. 

Vinsu(fisance respiratoire est à sa base ; telle est la notion fon* 
damentalc que le médecin ne doit jamais oublier. Cela ne l'em* 
pêche pas de poursuivre de tous côtés ses investigations. Ce n'est 
que quand il connaît à fond son malade qu’il commence l’entraî¬ 
nement. 

Généralement on se trouve en présence d’un malade fortement 
désabusé et sceptique, ayant épuisé sans succès l’innombrable 
liste des médicaments usités. 

Vous commencez par lui montrer, séance tenante, avec l'appa¬ 
reil, les trois choses, toutes nouvelles pour lui, dont nous avons 
parlé : 

Ce qu’il vaut encore, au point de vue respiratoire ; 

Ce qu’il a perdu ; 

Ce qu’il s’agit de récupérer. 

instanténément vous le voyez commencer à reprendre con¬ 
fiance : vous avez trouvé des moyens nouveaux qu’on ne lui 
avait pas encore montrés. 

Mais, méfiez-vous ! 

Imbu, comme tout le monde, du préjugé indéracinable du « bon 
remède», il va croire que celui-ci est enfin trouvé et si vous n’y 
prenez garde, il s’attendra à une amélioration très rapide, ana¬ 
logue à celle d’une piqûre de morphine dont l’effet heureux se 
prolongerait indéfiniment. 

Il importe de le détromper sur Ic-cliamp, pour lui éviter une 
déception qui lui serait fort préjudiciable, car elle ruinerait sa 
confiance dans l’efficacité du traitement. 

Il faut donc lui expliquer sommairement en ((uoi consiste sa 
maladie et ce que sont les lésions en présence desquelles on se 
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trouve. 11 faut lui faire comprendre, en un mot, que le facteur 
temps est indispensable mais qu'il sera, à coup sûr^ récompensé 
de sa peine, dans la mesure même où il aura été patient et persé* 
vcrant. 

En fait, l’entrainement spiroscopique est susceptible do faire 
récupérer, au bout d’un mois, de 15 à 25 % de la respiration per* 
due : tel malade, essouiïlé au moindre effort, et dans l’impossibilité 
de monter ses étages, arrive à les gravir sans trop de peine. Et, 
fait tout à fait consolant, contrairement à ce qui se passe habi* 
tuollement avec les traitements médicamenteux, Y amélioration 
obtenue se maintient et même se continue, jusqu’à un certain 
point, dans la mesure même où l’on est fidcle aux exercices. 

Quand la capacité d’un malade, au début de l’entrainement, 
n’est réduite que de moitié, le cas est des plus favorables. 


Technique des exercices. 

Les premiers jours, on ne cherche même pas à faire de l’en¬ 
trainement éducatif. Le malade est dans un état précaire, anhé* 
lant — peu disposé à écouter des explications compliquées. — On 
ne lui en donne aucune. On le laisse tranquille. On vise unique¬ 
ment à faire de la ventilation pulmonaire, toute simple, sans 
plus. 

Le flacon spiroscopique étant de 3 litres, le malade le vide en 
trois fois ce qui lui est facile puisqu’il nous a montré qu’il est 
capable de le vider en deux fois, sa capacité vitale étant de 1 li* 
tre 1/2. 

Dix flacons vidés représentent 30 insuiïlations. Cela fait une 
séance. Il doit y avoir une moyenne de 3 séances dans les vingt- 
quatre heures, mais le malade, ayant tout son temps à lui puisqu’il 
est incapable de rien faire d’autre, peut parfaitement, si cela ne 
le fatigue pas, faire 4, 5 ou 6 séances par jour, c’est-à-dire souffler 
de 150 à 180 fois le volume d’un litre d’air. 

Voyant ce qu’il fait par l’échappement des bulles qui anime 
et analyse'sa respiration, il s’habitue, tout instinctivement et sans 
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y penser^ à souiller régulièrement. C’est le commencement do l’é* 
ducation respiratoire car, par analogie, les inspirations deviennent 
plus régulières elles aussi. 

Les elTets heureux de cet exercice, tout simple, mais qui produit 
une ventilation pulmonaire intense, ne tardent pas à se faire 
sentir : le malade se sent dégagé ; il a plus d’air ; il est d’autant 
plus en confiance qu’il voit ses progrès sur le flacon gradué. 

Le ipoment est bientôt venu de recourir à la modalité d’exer¬ 
cices, spéciale aux emphysémateux, que nous avons décrite 
(4® partie, chap. V), Venlrainemenl de Vexpiralion seule. Sous son 
influence, et instinctivement, le malade apprend à calculer avec 
plus de précision l’effort indispensable de commande volontaire. 
Peu à peu il arrivera ainsi à expulser à chacune de ces insufflations, 
volontaires et forcées, un volume croissant de son air résiduel : 
c’est précisément ce qu’on cherchait. 

La posologie des insufRations libres, après les inspirations ordi¬ 
naires, est elle*même augmentée progressivement pour se rap¬ 
procher de la capacité vitale. 

Les exercices intensifiés (robinet de graduation + fermé) forts 
et même moyens sont contre-indiqués dans l’emphysème car ils 
risqueraient, par la pression intra-pulmonaire qu’ils produisent, 
d’augmenter les lésions. 

Les exercices intensifiés faibles^ par contre (robinet légèrement 
tourné) rendent des ser\'ices, car ils entraînent les muscles expi¬ 
rateurs (compresseurs du thorax) qui sont toujours plus ou moins 
en état d’impotence chez les emphysémateux et, en outre, par 
l’effort même d’expiration qu’ils occasionnent, ils donnent, quand 
on les cesse, au malade, l’impression qu’on lui a enlevé un poidSf 
sensation des plus agréables pour un sujet dont la respiration 
est constamment gênée. 

Au bout de quelques semaines, le mieux obtenu saute aux 
yeux. Il ne manque jamais. Le D' Claisse et le professeur Vaquez 
conservent certainement le souvenir de plusieurs malades ainsi 
traités chez lesquels l’amélioration a dépassé largement tout ce 
que les autres moyens avaient donné. 
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« ♦ 

L’emphysème étant généralement accompagné et meme le plus 
souvent précédé do bronchite chronique avec catarrhe, il peut 
être fort avantageux, comme je i’ai dit à propos de l’asthme infan' 
tile, de pratiquer quelques-unes des séances d’exercices dans uno 
atmosphère médicamenteuse appropriée. Je n’y manque jamais 
pour ma part quand l’indication se pose et l’action ainsi obtenue 
devient bientôt manifeste. J’ai entraîné de la sorte, avec succès, 
pendant la guerre, de nombreux soldats, à l’hôpital 198. 


Dans certains cas de bronchites chroniques invétérées, la ra* 
dioscopie montre, dans le médiastin, de grosses masses ganglion» 
naires extrêmement gênantes. Elles occasionnent uno toux conti» 
nuclle des plus pénibles, par irritation nerveuse, qu’aucun moyen 
médicamenteux ne parvient à calmer ; souvent aussi elles entra* 
vent, d’une manière grave, la circulation. 

Il y a grand intérêt à les traiter directement par la radiothérapie 
qui se montre, comme on smt, très elTicace, vis-à-vis de ces adé* 
nopathies. 

Une malade de mon collègue, le D' Stephen Chauvet, ainsi 
atteinte, fut transformée en quelques mois par l’action combinée 
des préparations sulfureuses contre le catarrhe, de l’entrainement 
spiroscopique mobilisant chaque Jour un nombre croissant d’al* 
véolcs pulmonaires, et de la radiothérapie agissant sur les gan* 
glions. 
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Sen'ices rendus par Ventraînement spiroscopîque dans les cardio¬ 
pathies, —> Les raisons de son action facorable. 

Applications dans les cardiopathies fonctionnelles : petits cardia- 
gueSf instabilité cardiaguef arythmies^ tachycardies^ bradycar¬ 
dies. — Folie du cceur^ anarchie cardiaque. — Possibilité ^amé¬ 
liorer le fonctionnement défectueux du caur^ par Ventrainement 
méthodique des poumons. —- JndicationSt contre-indications^ mo¬ 
dalités d'exercices^ conduite de Ventrainement dans les différents 
cas. — Une curieuse observation. 

Applications dans les cardiopathies lésionnelles : maladies mitrales 
et maladies du cœur veineux ; maladies du cœur artériel^ artério- 
sclérosCf cardio-rénaux hypertendus. — Spiroscopie et diurèse, — 
Formules d’exercices. 

Applications dans les états asystoliques. — L'entrainement^ douce¬ 
ment pratiqué^ afoute son action propre aux effets du régime et 
de la cure médicamenteuse^ qiCil prolonge en éloignant les crises, 
— Modalités d'exercices et moclus facicudi. — Exercices (Ven- 
tretien. 


De tout temps on a conseillé aux cardiaques le calme et le 
repos. 

Le calme pour le ♦ cœur moral * (Peler) : pas d’émotions, do 
chocs nerveux brusques, de préoccupations, do chagrins. 

Le repos pour le cœur physique : éviter les mouveraenU vio- 
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lents, les elTorts musculaires prolongés, toute fatigue susceptible 
de produire TessoulTIement, 

Ces sages recommandations de\Tont, sans aucun doute, conti' 
iiuer à figurer en tête des prescriptions médicales. 

Cependant, il ne faut pas exagérer. 

Les malades qui prennent trop rigoureusement au pied do la 
lettre les conseils donnés et qui, sous prétexte d’éditer la fatigue, 
s'abonnent à leur table de travail, à leur fauteuil ou au coin de 
leur feu, se trouvent d'ordinaire fort mal de leur inertie. « Dans 
les maladies du cœur, le repos absolu est presque aussi nuisible 
que les exercices musculaires prolongés ou exagérés » (lliichard). 

L'exercice est donc nécessaire aux cardiaques comme à i mt 
le monde ; ce qu'il faut simplement savoir, c'est que ce ne sont 
pas les exercices de tout le monde qui conviennent aux cardiaques. 
C’est affaire de dosage et de choix quant aux modalités d'exer¬ 
cices à employer. 

Je n'ai pas à parler ici des exercices musculaires ; la question a 
été traitée par do nombreux autours : Stokes, Dancel, Lucas- 
Championniëre, Œrlel, Lagrange, Fr. Ileckel... 

Je veux seulement exposer les applications pratiques de Ven- 
trainement respiratoire et particulièrement de Ventrainement spiros^ 
copique dans les cardiopathies. 

Même ainsi limité, le sujet est des plus intéressants : 

Jusqu'ici, il a été à peine efileuré et c'est grand dommage car 
les exercices spiroscopiques sont susceptibles do rendre d'immenses 
services chez les cardiaques. 

Fn voici les raisons : 

La méthode spiroscopique est une méthode de douceur, à 
dosage précis. Elle convient tout particulièrement aux cardiaques 
car, proscrivant tout mouvement intempestif ou inutilCf elle permet 
d'entrainer les malades sans les fatiguer, 

2^ En améliorant et en régularisant la ventilation pulmonaire, 
elle améliore et régularise du mémo coup la circulation sanguine, 
allégeant ainsi, dans une largo mesure, le travail du cœur. 

3^ L’hématose étant mieux assurée par le fait do la meilleuro 
et plus ample respiration, l'organisme tout entier, y compris la 
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fibro cardiaque, restent en état d’euphorie, Le trouble fonctionnel, 
s’il existe seul, est plus facile à combattre ; la lésion, si lésion U y 
a, est plus longtemps compensée. 

C’est en vertu do ce mécanisme, qu’à la campagne, où l’air est 
meilleur, les aflfections cardiaques sont bien mieux tolérées que 
dans l’air confiné des villes. 

4" 11 arrive un moment où le malheureux cardiaque, essoufilé 
au moindre mouvement, incapable vraiment de bouger, est con¬ 
damné, sous peine d’aggravation immédiate de son état, au sup¬ 
plice terrible de l’immobilité forcée. 

C’est alors que la spiroscopie vient, et do la manière la plus 
heureuse, à son secours : nous verrons comment au cours de ce 
chapitre. 

50 Enfin, une longue expérience de l’entrainement spirosco- 
pique m’a montré, qu’en maintes circonstances, il est possible, 
comme je l’expliquerai plus loin, d’agir efficacement sur le mau¬ 
vais fonctionnement de l’équipe cardiaque par le fonctionnement 
de l’équipe pulmonaire, maintenu régulier, ou qu’on a régularisé. 

Les applications de rentratnement spiroscopique, chez les car¬ 
diaques, sont à envisager : 

A. — Dans les cardiopathies fonctionnelles ; 

B. — Dans les cardiopathies lésionnelles ; 

C. — Dans les états asystoliques. 

A. — Cardiopathies fpnctiounelies. 

Tout d’abord, un double problème à résoudre : 

a) Tel malade qui vient consulter parce qu’il croit avoir 
• quelque chose au cœur >, est-il véritablement un cardiaque ? 

b) Tel autre qui se croit atteint des bronches, des poumons ou 
de l’estomac, n’est-il pas, au contraire, un « cardiaque méconnu » ? 
(Ch. Fiessinger). 

a) Fausses cardiopathies, 

Ces sujets sont d’observation journalière et ils se diWsent nette¬ 
ment en 2 catégories : 
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i® Les anhématosiques par troubles fouctionuels, ou lésions 
des organes respiratoires ; 

2® Les anhématosiques nerveux. 

Les premiers sont, le plus souvent, des bronchitiques emphysé* 
mateux à troubles cardiaques encore nuis ou peu accusés. 

J’ai déjà parlé des nombreux malades de celte catégorie que le 
professeur Vaquez m’a adressés et q’â ont vu, par la spiroscopie, 
leurs troubles pseudo-cardiaques s’aliénuer ou disparaître très 
vite. L’entraînement spiroscopique réalise, en effet, pour ces pa» 
tients, le traitement de choix. 

Les anhématosiques nerveux se caractérisent surtout par le 
polymorphisme des troubles qu’ils accusent. Us se croient atteints 
du cceur mais, en poussant un peu l'analyse, on s’aperçoit qu’au» 
cunc fonction, en réalité, n’est indemne, car c’est le système ner¬ 
veux — maître do l'organisme — qui est touché et ses désordres 
se répercutent partout. C’est le cas de se rappeler ici les paroles 
do Cicéron ; Morbi perniciosiores pUiresque sunt animi quam cor* 
poris. 

Les malades se plaignent do boulTées de chaleur, d’angoisse 
précordiale, de serrements, de pincements, d’étouffements allant 
parfois jusqu’à la menace de lypothymie ou de syncope. 

« Insomnie, nervosisme, céphalée, voire migraines, asthénie et 
hyperexcitabilité tant du système nerveux que d’autres systèmes 
(dyspepsies gastro-intestinales : « un malade se plaint-il du cceur ? 
pensez à l’estomac») (Ch. Fiessinger), manifestations asthmiformes, 
dermographisme, crises sudorales, etc. » (Alfred Martinet). 

Pour être utile à ces malades, il faut les écouter avec patience et 
prendre absolument au sérieux leurs doléances qui ne sont que 
trop justifiées. 

11 faut surtout, avec grand soin, éviter de dire que : 

* c’est nerveux ! » 

Cette explication, fastidieuse et même agaçante pour avoir 
été trop entendue, n’explique rien, en effet ; ne résout rien, non 
plus. 

Nerveux ou non, les troubles sont bien réels, et ce qu’on de¬ 
mande au médecin c’est de les guérir. 
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Le traitement habituel par nos innombrables calmants, les 
Uéplacements et villégiatures, rendent des services, mais il faut 
bien savoir que leurs effets, purement palliatifs, sont essentielle^ 
ment de surface et momentanés. Ils ont en outre — surtout les 
déplacements — rinconvénient de troubler gravement les habi» 
tudes, les occupations, et d’élre, le plus souvent, fort onémux. 

Pour avoir des résultats durables il est indispensable, sans 
négliger les palliatifs de secours, do corriger, par rentraînement 
spiroscopiqiie, objectivé, Tinhibition respiratoire bulbaire, cause 
réelle et constante du mal. 

b) Cardiopathies fonclionneUes vraies* 

Cardiaques méconnus (Ch. Fiessixger). — Petits cardiaques (Ca» 
mille Lian). — Instabitilé cardiaque (Laobry et Esmeix). — 
Arythmies, — Tachycardies, — Jtradycardies. 

Ces malades ne sont sans doute pas uniquement des cardiO' 
patbes fonctionnels. 

Ln vertu de la loi invariable de la physiologie pathologique qui 
veut que : ♦ le trouble fonctionnel engendre la lésion », ils devien* 
nent plus ou moins rapidement, à n’en pas douter, s’ils ne le sont 
dès le début, des cardiopatbes lésionnels. 

C’est simplement pour la commodité de la description et parce 
que la lésion, évidente chez les uns, n’est pas toujours commode à 
localiser chez les autres, qu’on continue à les ranger sous l’an* 
cienne rubrique. 

Cardiaques méconnus, — Leur nombre est considérable. Il 
tient « à la trop grande rapidité de l’examen clinique. Le malade 
80 plaint d’un symptôme : si celui-ci se rattache h une maladie 
susceptible d’expliquer tous les troubles, l’investigation no porte 
pas plus loin » (Ch. Tiessinger, Journal des Praticiens), 

C’est ainsi que des cardio-rénaux, des insuffisants aortiques, des 
urémiques, pris pour des asthmatiques, peuvent être envoyés au 
Mont-Dore. 

D’autres cardiaques avérés peuvent être pris pour des tuber- 
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culeu3(, des hépatiques, des péritonéaux, des rhumatisants, des 
albuminuriques, des nerveux, des stomacaux, etc... 

C*est dire combien, dans tous les cas, l’examen complet s’impose 
et combien il est nécessaire d’être sur ses gardes pour ne pas se 
laisser égarer sur une fausse piste... Vingt fois sur le métier... ! 

2** Les petits cardiaques ont été ainsi nommés par Camille Lian 
qui les a surtout observés pendant la guerre. 

Ce sont des sujets considérés à tort comme faux cardiaques 
parce qu’on ne leur trouve pas de localisation, mais qui, en réalité, 
sont des cardiaques vrais, par séquelle myocardique légère toxi* 
infectieuse, le plus souvent rhumatismale, 

3^ InstabUité cardiaque (auteurs anglais. Ch. Laubry, Esmein, 
Clerc, P. Aimé). 

♦ C’est un état particulier dans lequel le cœur, conservant un 
rythme régulier, s’accélère ou se ralentit, d’une façon anormale, 
sous l’influence de ses excitants babituels & (Ch, Laubry). 

4® Arythmies. — Arythmie veut dire simplement irrégularité 
cardiaque. Ce n’est pas une maladie, c’est un symptôme, associé 
généralement à beaucoup d’autres qu’il faut prendre soin do 
rechercher, et pouvant se rapporter aux affections les plus di¬ 
verses. 

De toutes manières le médecin qui se trouve en présence do ce 
trouble doit toujours se poser uno double question : 

l*^ Quel est le genre de cette arythmie ? 

Quelle en est la cause ? 

La réponse à la première question était, hier encore, des plus 
malaisées. Heureusement l'expcrimentation physio-pathologique 
facilitée par les moyens d’investigation do la clinique actuelle, 
grâce aussi aux méthodes polygraphiques et électro cardiogra- 
phiquos, a permis de réaliser en pathologie cardiaque un travail 
d’analyse analogue à ce que l’anatomie pathologique a permis 
de faire en neurologie. 

On ne distingue plus, aujourd’hui, que deux grandes variétés 
d’arythmies : Varythmie extra-systolique et Varythmie complète ou 
perpétuelle. 

Je n’insiste pas car, si la distinction est des plus intéressantes 
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au point de vue du pronostic et même, à certains égards, au point 
de vue des indications thérapeutiques, elle ne modifie pas d'une 
manière sensible les applications de la spiroscopie, 

seconde ■ question : quelle est la cause de Tarythmie ? ne 
laisse pas, elle-même, d’être entourée de nombreuses difficultés, 
11 faut demander la réponse aux commémoratifs et à l’examen 
clinique poussé à fond. 

L’arythmie se rattache habituellement d’après Huchard à l’un 
des six groupes de causes suivants : 

1“ Arythmies névrosiques ou psychiques (hystérie, neurasthé* 
nie, goitre exophtalmique, hypocondrie, émotions ; 

2® Arythmies ner\'euses et cérébrales (méningites, ictus apo* 
plectique, hémorragies cérébrales ou méningées, tumeurs céré- 
braies, compression des nerfs vagues) ; 

3® Arythmies réflexes (maladies de l’estomac, de l’intestin, de 
l’utérus et de ses annexes, du foie, a frigore) ; 

4® Arythmies toxiques (digitale, café, thé, abus de l’alcool, 
chloroforme, etc.) ; 

5® Arythmies critiques des maladies aiguës (convalescence de 
la fièvre typhoïde, défervescence de la pneumonie, etc.) ; 

C® Arythmie des cardiopathies (insuffisance mitrale surtout 
rétrécissement mitral, cardio-sclérose, sénilité,myocardites aiguës, 
dos fièvres, endo-cardites et péricardites, adhérences du péricarde, 
insuffisance et rétrécissement aortiques d’origine artérielle). 

5® Tachycardies, — La tachycardie est caractérisée par l’accélé» 
ration des battements cardiaques. 

C’est un symptôme que l’on rencontre à tout instant. Il y a 
des tachycardies physiologiques, des T. symptomatiques et une T, 
autonome, réalisant une entité morbide à part : la T. paroxystique 
essentielle ou maladie de Bouveret, 

a) T. Physiologique : on sait que le cccur bat plus vite quand 
on travaille, pendant la digestion, dans les grandes inspirations, 
dans les climats chauds. — Chez le nouveau-né et le jeune enfant 
dans la première année, le nombre des pulsations atteint ou dé« 
passe 100 par minute ; chez le vieillard le pouls tend aussi à s’accé* 
lcrer et il y a des adultes, ayant les apparences de la bonne santé. 
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chez lesquels cependant le pouls est constamment au voisinage 
de 90 ou iOO. 

Dans tous ces cas, l’accélération, bien que réelle, n’est pas pa* 
thologique ; elle mérite à peine le nom de tachycardie. 

b) U n’en est pas de même chez les sujets dont la tachycardie 
est symptomatique. 

Nous ne pouvons entrer dans les détails... il nous suflira de dire 
que les tachycardies habituelles — auxquelles il faut en ajouter 
une autre, la tachycardie ortbostatique, liée à la dilatation gas* 
trique et signalée par G. Leven — se rattachent à des groupes de 
causes encore plus nombreux, peut-être, que celles des arythmies. 

Les troubles des deux ordres se combinent d’ailleurs souvent : 
taehy-arythmies, 

c) 11 y a enfin la maladie de Bouveret, la T, paroxystique dite 

essentielle. 

Elle survient par accès, comparables, par certains côtés, aux 
attaques d’épilepsie. 

Tantôt l’accès survient brusquement, sans prodromes ; tantôt 
il y a des malaises, des phénomènes subjectifs auxquels les malades 
no se trompent pas, et qui représentent une sorte d^aura prémo* 
nitoire. Soudain le malade éprouve une sorte do choc dans la 
poitrine et l’accès se déclanche : en quelques minutes il est au 
paroxysme, le nombre des pulsations atteignant et dépassant 200. 
Si l’accès est court (6, 8,10, 24 heures), il peut se passer sans trop 
grands dommages et se terminer brusquement comme il est venu. 
S’il est long (4 à 5 jours), il peut quand même, dans certaines cir> 
constances, se terminer favorablement ; mais, trop souvent, on 
voit, dans ces cas, évoluer avec rapidité des troubles circulatoires 
redoutables avec congestion passive des deux poumons, stases 
viscérales, cyanose de la face, pouls veineux, etc., tous les signes, 
en un mot, de la dilatation cardiaque aigué, asystolique, avec 
mort rapide ou subite. 

6 ^ Bradycardies. — Faisant contraste avec les tachycardies, 
se trouvent les bradycardies (ralentissement maladif des puisa* 
lions cardiaques). 

Gomme les tachycardies, elles se divisent en : 


1 $ 
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a) bvadycardies physiologiques ; 

b) bradycardies symptomatiques ; 

e) bradycardie essentielle ou maladio de Stokes'Adams. 

a) l .a bradycardie physiologique est contestable. Le pouls se 
ralentit d’une manière physiologique, pendant le repos, pendant 
le sommeil... Eu cas de choc nerveux particulièrement violent et 
subit, il peut y avoir arrêt du cœur et syncope mortelle ; mais, 
dans toutes ces circonstances, il ne s’agit pas à proprement parler 
de bradycardie. 

Incontestables, par contre, sont certains faits de ralentissement 
du cœur chez quelques individus qui jouissent, par ailleurs, de 
toutes les apparences de la santé. On cite notamment le cas his¬ 
torique d’un orateur puissant et même fougueux qui n’avait, à 
l'habitude, que 36 pulsations à la minute. Il mourut d’ailleurs 
jeune, ce qui justifie les réserves que doit toujours formuler le 
médecin en présence de toute bradycardie, 

b) Les bradycardies symptomatiques sont de causes fort nom¬ 
breuses qu’on peut schématiser ainsi : 

L — Bradycardies réflexes. 

II. — Bradycardies toxiques. 

III. — Bradycardies par excitation directe du nerf pneumo¬ 
gastrique, des nerfs intra-cardiaques ou du bulbe. 

IV. — Bradycardies par anémie bulbaire, directe ou indirecte. 

e) Le pouls lent permanent ou bradycardie essentielle (inaladie 
de StokeS'Adams) fait pendant à la maladie de Bouveret (tachy¬ 
cardie essentielle). 

Elle est caractérisée par le triade symptomatique : 

Ralentissement du pouls, 

Syncopes, 

Attaques épileptiques. 

Les causes vraies, profondes, des tachycardies et des bradycar¬ 
dies nous échappent le plus souvent ; mais, grâce aux tracés do 
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plus en plus perfectionnés que nous possédons aujourd'hui, nous 
pouvons nous faire une idée assez nette de leur mécanisme, en 
particulier de celui de la bradycardie qui, par sa lenteur même, se 
prête mieux à l'analyse. 

Il est maintenant admis que Texcitation déterminante de la 
révolution cardiaque totale (contraction des oreillettes et des 
ventricules), a son point de départ dans le vestige du tube car¬ 
diaque primitif qui se trouve à la partie antérieure de rerabou- 
chure de la veine cave supérieure où elle se montre sous la forme 
d’un anneau inco aplet (nœud de Keith et Flack), 

Do là, l'excitation, suivrait les fibres embryonnaires de Pur* 
kinje qui aboutissent, en descendant le long de la cloison interaii* 
riculaire, au nœud de Tawara situé à la partie inférieure de cette 
cloison. 

Du nœud de Tawara part le faisceau musculo*ner\'eux de His 
qui descend le long de la cloison interventriculaire, d’où ses fibres 
se rendent, partie aux piliers du cœur et partie à la pointe où 
elles se réfléchissent pour revenir se perdre finalement dans le 
myocarde. 

Eh bien ! Que se passe-t-il dans la bradycardie ? 

L'excitation, comme le courant électrique dans un mauvais fi), 
semble arrêtée en un point quelconque du circuit, probablement 
au niveau du faisceau do ilis qui établit la communication inter- 
auric ulo • vent riculaire. 

Dans l’oreillette elle-même, la transmission n'est pas parfaite. 
11 y a comme des courts-circuits qui ne réalisent que des ébauches 
de contraction auriculaire ; il faut souvent 4, 5, 6 tentatives pour 
amener une contraction vraie. 

Les tracés — particulièrement ceux do Daniel Routier — nous 
montrent aussi, fort bien, ce qui se passe du côté des ventricules : 
de même qu'il faut 5 ou 6 excitations pour amener un battement 
\Tai de l'oreillette, de même les ventricules n'obéissent plus d'em¬ 
blée à la sollicitation auriculaire : ils ne se décident à se contrac¬ 
ter à leur tour que quand les oreillettes se sont contractées com¬ 
plètement 3 ou 4 fois ou plus. 
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Si noua jotons un coup d’œil d’ensemblo sur ces nombreux trou* 
blés fonctionnels que nous venons d’esquisser, nous arrivons aux 
conclusions suivantes : 

Chez les cardiaques mécannus^ les petits cardiaques^ les instables 
cardiaques^ le cœur accomplit tant bien que mal la part de travail 
qui lui incombe dans la fonction hématosique. 

Par contre, dans les arythmiest les tachycardies et les bradycar^ 
diest l’équipe cardiaque a rompu plus ou moins complètement les 
liens fonctionnels qui l’unissent anatomiquement et pbysiologî* 
quement à l’équipe pulmonaire. 

C’est pourquoi on a pu, avec BouUlaud, considérer ce désordre 
tumultueux comme une sorte de « folie du cœur * (Delirium 
cordis). 

Plus proprement c’est de Vanarchie cardiaque en prenant le mot 
dans son sens étymologique : 

Anarchie cardiO'pulmonaire simple dans les arythmies et les 
tachycardies, anarchie double, à la fois cardio-pulmonaire et 
auriculO’ventriculaire dans les bradycardies. 

Ces remarques, qui ne sont autres que de simples constatations 
de faits, sont précieuses, car elles servent en partie de directives 
dans l’application do Ventraînement spiroscopique. 

On parvientt en effetf à remédier à ces troubles^ en utilisantt précis 
sémenif la solidarité de fait qui lie les poumons et le cœur^ solidarité 
plus ou moins méconnue dans l’espèce, mais non abolie. 

Nous n’avons aucune action directe vis-à^vis de l’équipe car> 
diaque ; mais nous gardons entièrement en moins l’équipe pulmo* 
naire. Par un singulier privilège auquel on n’a, pour ainsi dire, 
pas pris garde et qui, cependant, a bien sans doute été mis à notre 
portée pour que nous nous en servions, nous pouvons faire de 
notre respiration ce que nous voulons : la précipiter, la ralentir, 
la rendre superficielle ou profonde, lui donner à notre gré — et 
c’est ici que la chose est intéressante au point de vue des cardio* 
pathies fonctionnelles — une régularité et un rythme parfaits. 
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Nous pouvons en un root, si je puis roo perroettre celte image, 
eiUrainer Véquipe cardiaque défaillante par Véquipe pulmonaire 
dont on améliore progressivement le rendement ; et il no s'agit pas 
là de vaine théorie. Fort d’une expérience de vingt années, j'af» 
firme» en m'appuyant sur de très nombreuses observations, que 
la méthode spiroscopique permet de réaliser cela tous les jours 
pour le plus grand bien des patients. 


Indications^ contre^indicationSf modaiités d'exercices, conduite 

de Ventratnement spiroscopique dans les différents cas, 

a) Indications. — Elles se posent en présence de chaque cas, 
le médecin ayant toujours avantage, pour alléger le cœur do son 
malade, à améliorer sa respiration. 

b) Contre-indications. — 11 n’y en a pas, en principe, l’entratne* 
ment, conduit avec la douceur voulue, étant toujours favorable 
quand il y a possibilité de l’appliquer. 

Mais s'il n'y a pas de contre*indications de principe, il en existe 
de formelles en ce qui concerne certaines modalités d’exercices. 

Les exercices modérés (moindres que la capacité respiratoire), 
pouvant se limiter, s’il est nécessaire, à rinsufflation de quelques 
bulles, sont toufours indiqués et utiles. 

Les exercices athlétiques (égaux à la capacité respiratoire du 
moment et nécessitant tout l’elTort d’insufilation du sujet) indi- 
qu^s et excellents chez les faux cardiaques c'est-à-dire chez les purs 
anhématosiques nerveux, sont, au moins les premiers temps, contre- 
indiqués chez les cardiopathes vrais. 

Les exercices intensifiés (robinet de graduation plus ou moins 
fermé )oxcellents aussi chez les névropathes à pression normale ou 
inférieure, sont mauvais chez les cardiaques et formellement contre- 
indiqués chez les hypertendus. 
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Conduite de Centratuoment. 

Ello est des plus simples. Rien n^est cliangé au traitement clas¬ 
sique. 

L'entrainement nouveau, loin de contrarier les moyens de cure 
habituels, favorise leur action à tous et est susceptible, parfois, de 
se substituer à eux quand leurs effets, comme cola se voit trop 
souvent dans les cardiopathies, sont devenus insuffisants ou im¬ 
puissants. 

On commence par demander le calme au patient. L'appareil, 
qui dérive son attention, aide grandement à l’obtenir. 

2° On mesure doucement la capacité respiratoire. 

Le malade apprend ainsi, instantanément, les trois choses dont 
nous avons parlé (chap. 111, 1'® partie) et qui sont — en tant 
qu'indications — si précieuses à connaître et pour lui et pour 
le médecin lui-méme. 

3® L'entraînement est commencé par l'insufflation de quelques 
bulles seulement. 

On laisse le malade tranquille, ne lui demandant rien d'autre 
que 'o rester sans bouger et do souffler doucement, foutes les 
ving >u trente secondes, jusqu'au point indiqué, en s'appliquant 
seulement à donner à l'échappement des bulles le mémo rythme 
d'un bout à l’autre de l'insufflation. 

Je n’insiste pas, le lecteur, pour tous les détails, n'ayant qu'à se 
reporter au chapitre 111, 1^® partie. 

Los effets de cette pratique, tant cardiaques que généraux, ne 
tardent pas à se manifester do la manière la plus favorable. 

Tachycardies. 

Le malade, au début, doit faire ses insufflations courtes et 
lentes, avec un calme d'autant plus grand et d’autant plus len¬ 
tement que les battements cardiaques sont plus précipités. 

Les insufflations sont allongées peu à peu, autant que l’état 
du malade, surveillé de tout près, le permet. 
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Celto manière de faire donne parfois des résultats eslraordi* 
liai res. 

Je ne puis micmc faire que de rappeler un fait impressionnant 
dont nous avons été les témoins le Cli, Fiessinger et moi et 
qui a été rapporté avec plusieurs autres, par M. Fiessinger, à 
rAcadéraie do Médecine. 


Femme, 40 ans environ. Tachycardie paroxystique extrême¬ 
ment grave que rien ne parvient à arrêter. 

Le quatrième jour, vers 10 heures du soir, des phénomènes 
alarmants se manifestent ; dyspnée intense avec cyanose, nez 
pincé, sueurs profuses, refroidissement des extrémités, pouls in- 
comptable à peine perceptible. 

J’appelle en hâte M. Fiessinger qui vient immédiatement. 

Les prescriptions d'usage sont formulées, mais pas de pharma* 
cîe ouverte à cette heure tardive. Le danger est cependant immi* 
lient, il faut agir. 

Ayant obtenu des résultats par le ♦ Procédé de la Bouteille » 
dans quelques cas analogues, yen parle à M. Fiessinger qui me 
dit que je suis parfaitement autorisé à l’essayer, prudemment, 
chez notre malade. 

Bouteille do 75 centilitres. La malade, incapable de faire le 
moindre mouvement, est obligée do s’y prendre à quatre fois 
pour la vider par insulllation. 

Une bonne pause. 

Nous recommençons : 

Au bout de la troisième ou de la quatrième tentatîve,la malade, 
épuisée par l’cITort — bien minime pourtant — qu’elle vient do 
faire, s’alTaîsso sur l’oreiller et se met à dormir. Je la surveille 
quelques instants ; la respiration se calme et se régularise. Ordre 
est donné de ne pas interrompre ce sommeil. 

Le lendemain matin, j’arrive, non sans appréhension, pour ma 
visite. 

Changement à vue I 

La malade a l’air de sortir d’un cauchemar. Respiration calme 
et pouls régulier, à 751 

La guérison complète fut l’affaire de quelques jours. 

On n’obtient pas toujours un résultat aussi « miraculeux », mais 
j’ai toujours vu les malades bien se trouver do leurs souHlages. 
Les crises diminuent do fréquence et de gravité. 



21G 


L*eNTRAINEMEXT RESPIRATOIRE 


t 

Bradycardies. 

Ici, je suis insuilisamment documenté. 

Je n’ai vu, ces dernières années, que trois bradycardies authen* 
tiques : les deux premiers malades, partis très rapidement en pro- 
viace, n’ont pu suivre aucun entrainement. Le troisième dr. t le 
Wassermann était ultra*positif et qui suivait de ce fait un Irai- 
tomcnt approprié, avait commencé ses souillages ; mais il m’é¬ 
chappa très vite, lui aussi, et Je ne pus arriver é une conclusion. 

Les bradycardiques du type Stokes-Adams étant manifeste¬ 
ment — en dépit des autopsies négatives — des cardiaques lé¬ 
sionnels gravement touchés, il faut demander l’amélioration de 
le ir état, sinon leur guérison, au traitement causal. 

L’entrainement spiroscopique, en tonifiant l’organisme par 
une meilleure hématose, pourrait être, dans certaines circons¬ 
tances, un adjuvant utile, sans plus. 

B. — L’entraînement spiroscopique 
dans les cardiopathies lésionnelles. 

Examinées du point de vue de l’entraînement spiroscopique, les 
cardiopathies lésionnelles se divisent nettement en deux grandes 
Catégories suivant que la lésion ou l’obstacle affectent la petite 
o:i la grande circulation. 

Les malades de la première catégorie (affections mitrales, in- 
sj.'fTisances du cœur droit, troubles de la circulation veineuse) 
des hypotendus qui réalisent le type du vrai cardiaque avec 
«‘ n faciès spécial, son essoiifTIemcnt précoce, son pouls arythmique, 
ses congestions viscérales toujours imminentes... Ce sont des 
cimdrdats permanents à l’asystolie. 

Les malades de la seconde catégorie (aortiques, artcrio-sclé- 
reux, cardio-rénaux) sont des artériels, hypertrophiés du cœur 
gauche, hypertendus, sujets aux vertiges et... candidats à l’hé- 
li.orragic cérébrale et à l’urémie. 
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I. — 31aladîes mitrales. — Maladies du cœur droit. 

Hypotension. 

Tout l’effort du médecin consiste à fournir à son malade des 
moyens appropriés pour se tirer d’affaire, malgré sa lésion ; au¬ 
trement dit, pour garder sa lésion compensée le plus longtemps 
possible. 

On apprend au malade, avec précision, en ne négligeant pas 
les détails, la manière dont il doit, en tant que cardiaque, diriger 
sa vie : ce qui est permis, ce qui est défendu, les dangers qui me¬ 
nacent, les moyens de les conjurer. 

L’idéal est de n’avoir à recourir que le plus tard possible aux 
médicaments cardiaques, précisément parce qu’ils sont particu¬ 
lièrement actifs et puissants. 

L’entraînement spiroscopique retarde, parfois pendant un 
temps fort long, la nécessité de l’intervention médicamenteuse. 

Les exercices maintiennent en état de fonctionnement toutes 
les parties utilisables des poumons ; Us préviennent les stases 
passives toujours menaçantes et sournoises et atténuent^ dans une 
large mesure^ les congestions actives. 

Les inspirations, agissant à la manière d’une ventouse au point 
terminus du système veineux (Roscnthal), favorisent la circula¬ 
tion sanguine et soulagent le cœur. 

Le tout est de savoir choisir do bonnes formules d’exercices et 
de bien conduire l’entraînement. 

Examinons quelques cas : 

Nous voici en présence d'un mitral. A chaque contraction du 
ventricule gauche, un jet do sang, produisant le souffle caracté¬ 
ristique, se précipite dans l’oreillette. Puissamment poussé, il y 
arrête facilement le sang artériel qui y débouche par les veines 
pulmonaires et qui n’y est amené que par la simple vis a tergo. 
Conséquence : perturbation considérable dans la circulation in- 
Ira-auriculaire, augmentation do pression dans les veines pulmo¬ 
naires dans lesquelles on percevrait certainement, si elles étaient 
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accessibles à nos moyens d’exploration, un pouls artériel isochrone 
au pouls carotidien ou radial. 

Cette gene circulatoire est la cause directe de ces phénomènes 
congestifs pulmonaires si frequents chez les mitraux atteints de 
simple ou de double lésion. 

Quel est l’idéal du traitement en pareil cas, étant donné qu’on 
n’a aucune action sur la lésion elle-mêmo ? 

1° C’est de diminuer le travail du cœur en facilitant la circu* 
lation : restrictions des liquides, dérivatifs divers. 

Le malade sc trouve dans un état d’autant meilleur que la cir» 
culalion générale peut être assurée sans contractions ventricu* 
iaires fortes. De la sorte, le Jet dans l’oreillette est moindre et la 
circulation y est moins génée. 

L’arythmie, qui est de règle chez tous les mitraux et qu’il ne 
faut pas confondre avec les arythmies injustifiées et nuisibles 
des név'ropathes, permet au cœur de faire ses fonctions en inulti* 
pliant le nombre des battements au lieu do les faire forts. C’est 
pour cela qu’il y a des mitraux arythmiques incommodés au 
minimum par leur lésion, et cela pendant très longtemps ; rai 7 th* 
mie chez eux pourrait être qualifiée de providentielle comme l’est 
dans d’autres cas l’hypertrophie de Beau. C’est pourquoi aussi il 
ne faut pas se hâter de donner de la digitale contre l’arythmie, 
quand la lésion est bien compensée. 

La deuxième condition du bon traitement est d’augmenter la 
puissance de la vis a iergo c’est-à-dire de favoriser et d’accroître 
la circulation de l’air dans les poumons par les exercices do rcs* 
piration, ce qui amène une circulation parallèle plus active du 
sang. 

Mais les exercices doivent être bien choisis : il est indispensable 
qu’ils soient modérés (c’est-à-dire moindres que la capacité respi¬ 
ratoire) pour ne pas accroître la pléthore auriculaire. 

Donc les grandes inspirations sont contre-indiquées^ les exercices 
athlétiques (égaux à la capacité respiratoire), id.^ ainsi^ bien en¬ 
tendu, que les exercices intensifiés (robinet de graduation tourné). 

Poursuivons notre étude du côté du comr droit : 

Cliaquc fois que le sang éprouve des ditïicultés à circuler dans 
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les poumons : pneumokonioses, phtisies et pneumonies fibreuses, 
dilatations des bronches, bronchite chronique, emphysème, etc., 
rorîfice de l’artère pulmonaire devient rapidement insuffisant. 
Le ventricule droit, moins fort, moins robuste que le ventricule 
gauche, se laisse facilement dilater ; c’est le mécanisme, dans ces 
cas, des insuffisances tricuspidiennes bien étudiées, à nouveau 
récemment, par Lutembacher et Ribierre ; refoulement du sang, 
dans l’oreillette, dans les veines caves qui n’ont pas de valvules, 
pouls veineux jugulaire et hépatique, congestions viscérales 
totales. 

La kinésithérapie respiratoire est précieuse en pareil cas. 

Le mal vient du défaut de circulation du sang dans les poumons. 
Attirons-l’y par une gymnastique respiratoire^ doucement conduite 
mais progressive. 

Au début, comme chez les mitraux, respirations moindres que 
la capacité respiratoire, mais s’en rapprochant assez rapidement 
d’un Jour à l’autre. 

Le spiroscope est précieux pour conduire ces exercices car il per¬ 
met de ne rien faire à l’aveugle, ou par à peu près : on sait et on 
voit ce qu’on fait, comme on a, sous les yeux, constamment le 
dosage précis de fexercice. 

Si on n’a pas à craindre la pléthore auriculaire gauche c’est-à- 
dire s’il y a intégrité du fonctionnement mitral, il y a lieu d’in¬ 
tercaler assez rapidement, dans les exercices modérés, des exer¬ 
cices athlétiques (égaux à la capacité respiratoire du moment) le 
malade allant jusqu’au bout de son souille après une inspiration 
rnaxima. 

IL —Hypertrophies du cœur gauebe. — 31aladie8 aortiques et 
artérieUes. — Artériosclérose. — Cardio-rénaux. — Hyper¬ 
tension. 

Ces malades sont toujours des intoxiqués de vieille date et sou¬ 
vent des spécifiques. 

Cette double notion, bien établie aujourd’hui, doit rester cons- 
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tamment présente à l’esprit du médecin. C’est dire que le traite¬ 
ment spécifique, d’une part, quand il est autorisé par les anté¬ 
cédents ou les analyses, et la question du régime, d’autre part, 
dominent toute la thérapeutique. 

En ce qui concerne l’entrainement spiroscopique, il ne faut 
pas oublier que ces malades sont des hypertendus à système ai'té* 
riel fragile. 

Toute g>'mnastique ctefforl leur est interdite. 

Il faut donc ventiler leurs poumons — ce qui leur est extrême¬ 
ment favorable — sans les fatiguer et surtout sans augmenter 
leur pression sanguine. 

On y parvient de la manière la plus aisée et la plus heureuse 
par le moyen des exercices spiroscopiques exclusivement modérés 
(nous avons vu au chapitre II que ces exercices qui vont de l’in¬ 
sufflation de quelques bulles jusqu’au voisinage de la capacité 
respiratoire sont en nombre illimité). Le médecin a toute facilité 
pour choisir successivement en présence de chaque malade la 
dose d’exercice qui convient le mieux. 

Les exercices intensifiés (robinet de graduation + fermé), 
augmentant la pression vasculaire sont rigoureusement interdits. 

Nous avons déjà dit que la meilleure ventilation pulmonaire 
chez les cardio rénaux, débouche le rein, même, dans certains cas, 
quand les autres moyens ayant trop servi, sont à bout d’action. 
Itosenthal a appelé ce phénomène, aussi heureux qu’inattendu, du 
nom imagé de 4 diurèse au commandement ». 


On sauve de cette manière des malades qui semblaient irrémé¬ 
diablement condamnés. Il faut seulement bien savoir qu’il ne 
suffit pas, pour avoir cette diurèse, de dire au malade de souffler, 
en tout, dix, quinze ou vingt fois. 

Je l’obtiens, chez mes malades, invariablement, au moyen des 
insufflations spiroscopiques modérées, réglées ou non à la montre, 
quatre ou cinq séances par jour de trente insufflations chacune. 
Pour obtenir l’effet attendu, il faut que la ventilation pulmonaire 
intensifiée soit effective et pas seulement apparente. On se rend 
compte admirablement des progrès réalisés à ce point de vue, par 
les mensurations spiroscopiques. 
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C. — Dans les états asystoliques. 

Quand le myocarde n’a pas trop fléchi, le traitement diététique 
et médicamenteux de l’asystolie donne des résultats qui consti> 
tuent un des plus beaux triomphes qu’un médecin puisse rencon¬ 
trer dans sa carrière. 

Le médecin avait trouvé un malade sufTocant, en orthopnée ; 
oedème jusqu’au ventre ; jambes énormes ; congestion pulmo¬ 
naire hypostatique ou hydrothorax ; foie gorgé de sang comme 
une éponge, débordant largement les fausses côtes ; cœur affolé. 

Le péril était véritablement imminent. Quelques jours de ré¬ 
gime et de traitement bien administrés et le tableau change du 
tout au tout : la respiration redevient facile ; l’œdème disparait ; 
le malade demande à se lev'er et à manger. 

Ce serait parfait si c’était durable ; malheureusement, de nou¬ 
velles crises toujours plus pénibles, en dépit des traitements les 
mieux dirigés, plus longues et plus diflîciles à guérir, seront à 
craindre à échéances plus ou moins éloignées, pour peu que le 
malade se néglige. 

C’est ici que l’entrainement spiroscopique intervient avec succès 
et quelquefois encore pendant un temps très long. 

En allégeant le cœur par une amélioration progressive du fonc¬ 
tionnement des poumons, il continue les bons effets du régime et 
de la cure digitalique. Surtout, fait des plus importants, il main¬ 
tient la diurèse, si utile, comme l’ont récemment montré MM. Jo- 
sué et Parturier, pour empêcher Tazotéraie. 

Les modalités d’exercices sont les mêmes que précédemment. 

On ordonne des insufflations très modérées, au début. Souvent 
le malade, essoufflé, ne peut, péniblement, que souffler quelques 
bulles. Cela suffit. 11 fait ses exercices dans son lit, s’il ne se lève 
pas, et un aide fait la manœuvre —> toute simple d’ailleurs — de 
l’appareil si les mouvements sont interdits. 

11 faut les premiers jours mettre un intervalle assez long (20, 25, 
30 secondes), entre chaque insufflation. Celles-ci, réglées à la 
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montre doivent être d’une régularité parfaite. Le médecin doit à 
son malade l’exemple du calme. 11 évite de remuer et de parler. 

Peu à peu, on augmente la durée des insufflations en diminuant 
graduellement l’intervalle qui les sépare. 

Nous rappelons qu’une séance classique se compose de trente 
insufflations et qu’il doit y avoir plusieurs séances chaque jour. 
Souvent il faut attendre plusieurs jours pour atteindre ces chiffres 
normaux ; il faut s’efforcer de s’en rapprocher graduellement. Les 
formules d’exercices ainsi que leurs doses ont, presque d’un jour 
à l’autre, besoin d’être modifiées pour rester appropriées le mieux 
possible aux besoins du malade, tout en tenant compte des effets 
produits. Le médecin y pourvoit aisément. 

Quand on est arrivé à l’état de stabilisation, on maintient la 
cure par des exeicicos d’entretien méthodiquement et rapidement 
pratiqués chaque jour. 

J’ai les observations de plusieurs malades asystoliques qui ont 
réussi, de la sorte, pendant plusieurs années, à éviter touto crise 
nouvelle. 
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Les affections (Vonire réflexe qui conslitue.t! le groupe le plus ini- 
portant îles maladies gaslro inlcsiinales sont dues à une impression¬ 
nabilité maladive du système nerveux donnant lieu à la double 
inhibition : digestive et respiratoire. — Inhibitions digestives. — 
Expériences de Carnot. — Conséquences pathologiques. — La 
maladie cérébro-gastrique. — Filiation des phénomènes. — LUnhi- 
bilion respiratoire ajoute ses troubles généraux propres^ aux 
troubles locaux. —• Conséquences physio-pathologiques. — Appli¬ 
cations thérapeutiques. — Résultats. 


J’ai montré (5® partie chap. I®0 combien l’insuffisance respira¬ 
toire est habitucile chez les malades atteints de troubles gastro¬ 
intestinaux. 

C’est pour cette raison, sans doute, que tous les moyens sus¬ 
ceptibles do favoriser la respiration, ont en même temps une si 
heureuse influence sur les phénomènes de la digestion. Les per¬ 
sonnes qui restent au repos dans un air confiné ont d’ordinaire 
une santé médiocre, sont sans appétit et digèrent mal. Les sujets, 
au contraire, qui prennent de l’air et de l’exercice, ont bonne 
santé, belle mine, trouvent du goût à tous les aliments, même au 
« brouct noir » et les digèrent bien : Labor in venatu, sudor, cursus 
ab Enrôla, famés, silis : his enim rebus Lacedemoniorurn epulæ 
condiuntur (Tuscul. Quæst. L. V.). (« La fatigue de la chasse, la 
sueur, la course aux bords de l’Eurotas, la faim, la soif : c’est là 
ce qui assaisonne les repas des Lacédémoniens. &) 
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Ces faits sont bien connus. Ce qui l’est moins, c’est l’action tout 
aussi favorable des exercices mêmes de respiration, c’est>à*dirc 
de l’entrsJnement respiratoire, dans la cure de certaines maladies 
digestives. 

J’ai déjà parlé incidemment do cette cure ; je vais ici préciser 
ma pensée. 

Il s’agit des maladies gastro*intestinales d’ordre réflexe, qui 
constituent, à n’en pas douter, le groupe le plus important des 
affections du tube digestif. 

Elles sont dues à une impressionnabilité excessive, sinon mala¬ 
dive, du système nerveux qui, vibrant au moindre choc, inhibe 
toutes les fonctions organiques et particulièrement deux fonctions 
essentielles : la digestion et la respiration. 

A. — Inhibitions gastro-intestinales. 

Elles s’observ'ent à tout instant, dans la vie courante, chez 
certains sujets. 

Pendant la guerre, alors que les nerfs étaient soumis à de si 
rudes épreuves, elles ont joué un rôle considérable, dont la des¬ 
cription a été faite dans de nombreux articles de valeur : Enté¬ 
rites chroniques de guerre par Jacques Caries, agrégé de Bordeaux ; 
Entéritiques par troubles nerveux^ « sympathosc abdominale » de 
Laîgnel-Lavastine, etc... 

En fait, pour un grand nombre d’individus, la digestion est 
troublée, les aliments « ne passent pas % chaque fois qu’une se¬ 
cousse nerveuse a ébranlé l’organisme. 

Le professeur Carnot, aidé de MM. Cbassevant, Monsseaux et 
Roger Glénard, a réussi dans une série de belles expériences à 
objectiver le phénomène. 

Un chien, préparé en vue de ces recherches, est laissé à jeun. 
Au bout de vingt-quatre heures on lui fait avaler une jatte de lait 
ou simplement de l’eau salée physiologique et on obsers'e ce qui 
se passe : on voit le pylore s’ouvrir régulièrement, rythmiquement, 
et le liquide passer par petits jets successifs de l’estomac dans le 
duodénum. 
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Il en est ainsi tant que tout est tranquille dans le laboratoire ; 
mais « il suilit de provoquer chez le chien une émotion, une peur 
(par la vue d’un fouet), un désir (par la présentation d'un ali* 
ment), pour qu’immédiatement le sphincter se ferme et que l'é* 
coulement cesse pendant quelques minutes, parfois même beau* 
coup plus longtemps ; l’élimination d’eau peut alors durer une 
heure et demie au lieu de vingt minutes ». 

C’est précisément ce qui se passe chez les névropathes que sont 
les dyspeptiques : étant incapables de maîtriser et de hiérarchiser 
lettrs impressions, ils sont en vibration perpétuelle : tout ce qu’ils 
touchent, tout ce qu’ils sentent, tout ce qu’ils voient, tout ce 
qu’ils entendent, tous les événements petits ou grands de la vie, 
toutes les maladies mêmes de l'organisme (troubles digestifs chez 
les rénaux, les cardiaques, les lithiasiques (\V. Œttinger), tout, 
pour eux, en somme, est cause d’inhibition digestive. 

Celle-ci est donc installée en permanence et ses conséquences 
naissent par être redoutables : les aliments, restant trop long* 
temps dans l’estomac, aigrissent, fermentent, deviennent hyper* 
acides. 

La muqueuse gastrique, irritée, se défend comme elle peut par 
la production abondante de liquide et de mucus, mais, bientôt, 
la cause morbide continuant d’agir, les désordres deviennent plus 
graves : la muqueuse s’ulcère ; les tuniques musculaires parésiées 
— comme cela arrive constamment pour toutes les fibres muscu¬ 
laires qui doublent une muqueuse ou une séreuse enflammées — 
laissent l’es'>tomac se dilater et prendre toutes les formes que nous 
montre l’écf m radioscopique. 

Par la foi ce des choses, le trouble fonctionnel d’un segment 
engendre celui de l’autre. L’appareil digestif finit par être atteint 
dans son ensemble et son insullîsance se traduit par des troubles 
de la sécrétion, de la motricité, de la perméabilité,de la sensibilité, 
des troubles d’élimination et d’évacuation : transformation insuf¬ 
fisante des matériaux alimentaires, exsudations anormales, ré¬ 
sorptions intempestiv'cs, évacuations incomplètes... (Looper, .Va- 
laJies du tube digestif). 

Nous trouvons ainsi l’explication des embarras gastriques à 
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répétition, des dyspepsies à type byperpeptique du début, à type 
bypopeptique des stades ultérieurs, des vomissements, des gastral* 
g^es, des gastrorragies, des flatulences, des dilatations d’estomac, 
de ranorexie, des diverses formes d’aércpbagîe (G. Leven), des 
ptoses, des gastro-entérites et particulièrement de la gastro> 
entérite muco-membraneuse qui est si manifestement une affec¬ 
tion névropathique. 

Les troubles de tous ordres occasionnés par les lésions une fois 
constituées réagissent à leur tour sur le psychisme (L. Pron) ; 
« il y a balancement physiologique entre le cerveau céphalique 
et le cerveau abdominal» (L. Pron) représenté par le plexus so¬ 
laire ; mais, il n’y a pas à s’y tromper : dans les cas qui nous occu¬ 
pent, ce sont les nerfs qui ont commencé. 

La pathologie digestive se trouve éclairée ainsi d’un jour nou¬ 
veau. 

Les divers états morbides décrits dans nos livres comme autant 
de maladies autonomes, ayant chacune scs caractères propres et 
sa symptomatologie ne nous apparaissent plus que comme les 
étapes successives d’une même maladie « cérébro-gastrique » 
(Albert Robin) attribuable à une même cause générale, Vinhibi- 
lion névropathique initiale. 

Qui pourrait même aflirmer, dans l’état actuel de nos connais¬ 
sances, que la prolifération des cellules atypiques qui constituent 
les néoplasmes de l’estomac et de l’intestin, n’est pas favorisée, 
sinon occasionnée, par les altérations humorales permanentes 
engendrées par des troubles fonctionnels longtemps prolongés. 
Il s’agit là d’une conception purement théorique, mais on no 
saurait nier qu’elle ne soit étayée par ce fait que les cancers ap¬ 
paraissent à une époque relativement tardive de la vie et se déve¬ 
loppent souvent sur de vieux ulcères. 

L’inhibition digestive, féconde en loubles de toutes sortes, 
n’est d’ailleurs pas la seule. Elle est accompagnée constamment 
— peut-être précédée et conditionnée ? —> par une autre inhi¬ 
bition d’ordre plus général que le spiroscopc a fait découvrir : 
Vinkibilion respiratoire bulbaire chez les gastro entéritiques. 

Celle-ci, génératrice d’anhématose, ajoute ses troubles propres 
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aux troubles locaux qu’elle aggrave. Qui dit anhematose, dit 
forcément anoxémie ; or, un sang mal oxygéné, peu généreux, 
mal désintoxiqué, appauvri, en un moi, est peu apte à relever 
les sécrétions glandulaires et la motilité défaillantes de l’estomac 
et de l’intestin. C’est pourquoi il est fort important de connaître 
cette insulBsance respiratoire chez les malades qui nous occupent. 

Nous verrons tout à l’heure combien cette notion, mise à profit, 
est féconde en résultats thérapeutiques inattendus. 

B. — Inhibitiou respiratoire dans les 
troubles gastro-iiitcsfinaux. 

Elle est constante. Rien de plus facile à constater : Mesurez la 
capacité respiratoire de vos gastritiques, de vos flatulents, do vos 
aérophagiques, de vos dilatés do l’estomac, de vos entéritiques, 
et vous verrez leur déchet l (Og. 30, 31,32, 33, 5® partie, chap. I®', 
page 165). 

Celte constatation imprévue intéresse énormément les malades, 
surprend aussi tous les médecins qui ne sont pas familiarisés avec 
ces mensurations. La manœuvre a extériorisé pour le malade, 
sur un point tout au moins, une partie des troubles qui constituent 
son mal. Il les voit de ses yeux. Leur répercussion sur les phéno¬ 
mènes digestifs est facile à expliquer et à faire comprendre : 
finalement on a entièrement le malade en mains et en confiance 
et, en un temps relativement court, parfois, on obtient les plus 
beaux résultats. 


DIRECTION DU TRAITE5IENT 

Bien entendu, je ne néglige aucun des moyens diététiques ou 
médicamenteux des méthodes classiques. Je m’efforce cependant 
de droguer le malade le moins possible et je diminue les médica¬ 
ments au fur et à mesure de l’amélioration obtenue. 

Le grand cheval de bataille est renlrainement spiroscopique. 
11 est d’autant plus facile à réaliser en l’espèce que la plupart 
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de cea malades ont un parenchyme pulmonaire solide qui ne 
demande qu*à être exercé. 

Les règles de l’entrainement sont celles exposées partout dans 
cet ouvrage (voir chap. III| 1'^ partie). 

La spiroscopie en améliorant l’hématose, augmente l’euphorie 
générale. Le malade reprend confiance. Son attention est dérivée ; 
il est constamment encouragé par la constatation des progtés 
réalisés. 

L’entrainement spiroscopique constitue, en un mot, dans la 
plupart des cas, un appoint décisif pour le traitement de la ma* 
ladie. 




CHAPITRE VI 


DANS LES MALADIES NERVEUSES 


Les quatre avantages de Ventraînement spiroscopîque dans les mala¬ 
dies nerveuses. — Curieux exemple de guerre montrant Vefficacué 
de Vexaltation respiratoire dans les dépressions physiques et 
morales. — Entrainement dans les troubles fonctionnels el les 
névroses. — Entraînement dans les maladies nerveuses lésion¬ 
nelles. — Entrainement dans les psychoses el les vésanies. — 
Modalités el progression des exercices. — Contre-indications. 


Ce que j’ai dit 4® partie, chapitre VI (affections nerveuses infan¬ 
tiles) et 5® partie, chapitre I®^ (anhématosiques nerveux) me 
dispense ici de longs développements. 

Nous savons déjà que, chez les nerveux, l’entrafnemcnt "spi- 
roscopique présente quatre principaux avantages dont l’impor¬ 
tance ne saurait échapper : 

1® 11 distrait ces malades toujours plus ou moins inquiets'du 
absorbés par quelque idée fixe, en les mettant dans l’obligation 
de suivre des yeux l’échappement des bulles jusqu’à la graduation 
du flacon indiquée par le médecin. 

2® Il fortifie et ordonne leur volonté en leur facilitant, par la 
présence même de l’appareil prêt à fonctionner, l’accomplissement, 
à heure fixe, des exercices prescrits. 

3® Il tonifie leur état général en élargissant et en améliorant 
progressivement l’hématose par un meilleur et plus ample fonc¬ 
tionnement des poumons. 
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4® Enfin, il encourage puissamment les malades en montrant 
à leurs yeux, sur le (lacon gradué, les progrès réalisés d’un jour 
à l’autre. 

Au commencement de 1916, quelques joints après qu’il eut fait 
son rapport, sur la nouvelle méthode, à l’Académie de Médecine, 
le professeur Albert Robin reçut de deux soldats du front une 
lettre des plus intéressantes qu’il voulut bien me transmettre. 

En voici quelques passages : 

♦ Sur le front où nous sommes, nous venons de lire, dans le 
« AVvr- York Herald du 5 janvier, une communication que vous 
t avez faite à l’Académie de Médecine sur l’entraineinent respi* 
« ratoire. Elle nous a vivement intéressés ; le pratiquant depuis 
« plusieurs mois nous avons pu en constater les eircts vraiment 
« salutaires et pas seulement au point de vue physique, mais 
t aussi, et surtout, au moral. 

* Par une méthode progressive, nous sommes arrivés ù en 
« faire environ une heure par jour. 

♦ Malgré l’absence absolue de confort que nous avons ici, 
« nous avons passé l’hiver sans aucune indisposition, même la 
H plus bénigne. Nous vivons cependant dans un bois tie montagne 
« très humide : le bois Lepiètre. Beaucoup de nos camarades sont 
« plus ou moins enrhumés ou se plaignent de rhumatismes ; nous 
f pouvons dire que, jusqu’à présent, nous avons pu éviter tous 
< ces ennuis. Au contraire, nous avons acquis, par rapport aux 
« autres, une grande résistance quant au froid. Nous ne connais* 
f sons plus l’essouflleinent ; le froid des extrémités disparaît. 

« Quant au point do vue moral, nous pouvons alBrmer que cet 
« exercice permet de lutter d’une façon eflicace contre la neuras* 
« thénie que nous appelons, en termes militaires, le cafard (1). 
« Des que nous sentons son approche, une dembheure de mouve* 
* ments respiratoires est suUisante pour l’éloigner, et ceci près 
« des Boches... 

• Veuillez, Monsieur le professeur, excuser la liberté que pren* 

1. Le Cafard, par les D” tluot et VolveneL Préface du D* tlelme, Ber¬ 
nard Grasset, édit. Paris. 
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« neot deux poilus, eu vous envoyant celle lellre, de vous corn* 
« muniquer le résullat d’une méthode qu’ils ont suivie pendant 
« ces six derniers mois d’une façon très régulière, et qui ont obtenu 
4 de grands résultats quanta la résistance, mais, je le répète, 
« surtout morale. C’est, en somme, le remède anti*cafard. 

# Veuillez agréer.,. 

♦ A. ^f. et B. » 


Cette lettre n’a pas besoin de commentaire. 

Klle montre, une fois de plus, d’une manière frappante, les effets 
remarquables, même dans des circonstances exceptionnelles, des 
exeioices do respiration. 

Aussi bien, ceux-ci, dans les névropathies, ont-ils des indica¬ 
tions qui se posent à tout instant. 

U y a lieu, pour la commodité de la description, de les envisager : 

A. — Dans les troubles nerveux purement fonctionnels et 
dans les névroses ; 

B. Dans les maladies nerveuses lésionnelles ; 

C. —- Dans les psychoses et les vésanies. 


A. — Dans les trouble*' nerveux fonctionnels 

et les névroses. 

Tous les nerveux, avons-nous dit ailleurs, sont, comme le mon¬ 
trent les mensurations spîroscopiques ou spirométriques, des 
insuflisants respiratoires. 

Ils ont tout ce qu’il faut pour bien respirer ; mais ils « oublient > 
do le fmre. 

Leur commande respiratoire bulbaire est inhibée. Il en résulte 
qu’ils sont perpétuellement des anhéniatosiqiies aulo-inloxiqués. 

F.n fait, et avec grande raison, Bouchard ne faisait-il pas de la 
neurasthénie une simple phase do l’arthritisme, lequel n’est autre 
chose qu’une inhibition généralisée du système nerveux. L’inhi¬ 
bition porte sur la commande de tous les organes et particulière¬ 
ment de la respiration. Cette fonction essentielle étant insulFisante 
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entratoô rinsuffîsance et le mauvais rendement de toutes les autres. 

On explique de cette manière Xhérédiié qui joue un si grand 
rôle dans les névropathies ; l’action fréquente des infections qui 
ont toujours une prise plus facile sur un oi^anisme débilité et 
l’action, enfin, continuet permanente de Vauto-intoxication qui 
rend compte aisément de la plupart des phénomènes obser\'és. 

Comment les malades ne seraient-ils pas inquiets^ puisqu’ils 
éprouvent constamment, par la force des choses, un malaise 
général, mal défini et mal localisé, mais absolument réel I 

Ils sont volontiers pessimistest découragés^ car leur mauvais état 
n’est pas passager, mais continuel. Et aucune médication n’a eu 
de prise sur lui, ce qui ne surprend guère puisque la cause réelle 
du mal n’a jamais été attaquée. 

Les malades sont las^ affaiblis, sans force physique et sans éner^ 
gie morale. Quoi d’étonnant à cela puisque, du fait de leur anhé- 
matose, ils cbariient constamment dans leur sang des matériaux 
toxiques non oxydés (neurasthénie hyperacide), véritables poisons 
organiquss qui les mettent dans la situation où se trouverait un 
sujet, bien portant auparavant, auquel on administrerait chaque 
matin, à son insu, une drogue quelconque, tantôt stupéfiante, 
tantôt excitante. 

L’électricité, les frictions, le massage, l’hydrothérapie, les 
exercices physiques, le grand air, la suggestion, les distractions 
ont toujours, en pareil cas, des effets favorables, car ils forcent 
les malades à respirer ; mais ces effets ne sont et ne peuvent être 
qu’essentiellement transitoires car le trouble de fonction, Vanhé- 
matose, le défaut de commande bulbaire, qui sont à l’origine du 
mal, n’ayant pas été visés spécialement, reprennent, après la 
cure, tous leurs méfaits et tout est à recommencer indéfiniment. 

11 n’en est pas de même quand, chez ces malades, concurrem* 
ment avec les traitements habituels, on pratique le double entrai* 
nement respiratoire spiroscopique (qualité et quantité) qui rcé* 
duque et amplifie, d’une manière durable, la fonction. 

En ce cas, le résultat ne manque jamais. 11 suffit, pour le rendre 
permanent, de le maintenir par quelques exercices rapidement 
faits chaque jour. 
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Par l'évaluation de la capacité respiratoire qu'on a toujours à 
portée, le spiroscope indique d'ailleurs, en tout temps, et d'une 
manière précise, dans quelle mesure les exercices doivent être 
faits, selon les besoins, et s'ils peuvent être ou non momentané* 
ment suspendus. 


B. — Dans les maladies lésionnelles. 

L’entrainement respiratoire n'a aucun pouvoir spécifique ; 
mais, en tonifiant et en désintoxiquant l'organisme, il favorise 
grandement, en toute occurrence, et l’action dos remèdes et la 
réparation organique spontanée qui se met en œuvre dès que ta 
lésion est créée. 

Avant l’apparition de celle-ci, qui souvent n'est que la phase 
ultime d’une longue évolution morbide, la spiroscopie eût pu agir 
puissamment, au point de vme prophylactique, si on n'eût pas 
perdu de vue que, durant toute leur vie, le futur artério-scléreux, 
le futur paralytique, étaient des auto-intoxiqués, par bien des 
causes sans doute, mais le plus souvent, à coup sûr, par le fait 
de l'insuflisance respiratoire. 

L'entrainement spiroscopique ne peut pas être appliqué dans 
les périodes aiguës du mal ; mais la caractéristique des affections 
nerveuses est précisément, dans la plupart des circonstances, 
d’évoluer lentement avec de longues périodes d’accalmie. Ce 
sont celles-ci qu'il faut savoir utiliser. 

C. — Dans les psychoses et les vésanies. 

Lors d'une de mes démonstrations spiroscopiques, mon savant 
compatriote, le D' Vallon, qui s'est intéressé dès le début à l’en* 
traînement nouveau, me fmsait remarquer combien tout moyen 
physique, susceptible de dériver cfiicacement l’attention des 
malades, est précieux en pathologie mentale. 

A cet égard, des méthodes thérapeutiques nombreuses, se sont 
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instituées à ditTérentes reprises et ont été employées non sans 
succès. 

L*exercice spiroscopîque force le malade à regarder (l) ce qu*il 
(ait, et, pendant ce temps, il exalte la respiration, fonction essen* 
tielle, enrichissant ainsi d*oxygène, d’une manière physiologique, 
le liquide sanguin, modérateur des nerfs comme on sait. 

Celte double action —• dérivative et tonifiante — a^'ait aussi 
beaucoup frappé mon regretté maître, le professeur Gilbert Ballet. 

Vinsomnie, qui no manque guère dans les psychoses, surtout 
au début, est souvent victorieusement combattue pendant long» 
temps par la griserie spéciale d’oxygène obtenue à l’aide des exer¬ 
cices spiroscopîques athlétiques et intensifiés. 

La vie organique des mélancoliques se ralentit progressivement. 
C’est à eux que s’applique tout particulièrement l’expression de 
vie ♦ en veilleuse ». Ils respirent juste assez pour ne pas mourir. 
L’entrainement respiratoire est constamment indiqué dans 
leur cas. Malheureusement les malades no peuvent et surtout no 
veulent s’y prêter qu’au début. Il faut ne pas manquer de profiter 
de toutes les possibilités offertes de pratiquer l’exercice. 


Modalités et progros:$ion des exercices spiroseopiques 

dans les névropathies. 

Le parenchyme pulmonaire des névropathes étant généralement 
solide, toutes les modalités d’exercices peuvent être employées. 

Comme toujours, on commence par des exercices modérés 
(moindres que la capacité respiratoire) dont on augmente pro¬ 
gressivement la dose. Puis on combine ces exercices avec quelques 
exercices athlétiques (égaux à la capacité respiratoire du moment) 
et quelques exercices intensifiés (robinet de graduation + fermé). 

Plus on met de variété dans les séances, mieux cela vaut, car 

importe avant tout d’éviter la monotonie. 

Il ne faut pus craindre de promettre au malade telle amélioration 

1. Voir D* Pierre Prosl, La psychologie appliquée à l*ari de guérir. 
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uand it sera parvenu à déplacer de Veau jusqtVà tel point du flacon, 

* améliorai ion de Vétat général suilf pendant longtemps, d\ine »ia* 
iére remarquable, les progrès réalisés par la capacité respiratoire. 
Souvent les malades se trouvent tellement changés par leurs 
xercices, qu’ils les pratiquent avec zèle sans qu’on ait à les pous* 
er. 

Il faut, autant que faire se peut, garder les malades en main en 
éterminant les doses successives de leurs soufllages comme on le 
ait pour les médicaments. 

Contre-indications. 

11 y a quelquefois impossibilité matérielle à faire pratiquer les 
xercices par les malades (enfants trop jeunes, malades excités, 
éprimés, indociles, inconscients, délirants, etc.). Hormis ces cas, 
n peut dire que la méthode est constamment indiquée puisque 
es névropathes comme tous les autres malades ont toujours 
vantage à bien respirer. La spiroscopie, judicieusement prati- 
ée, arrive toujours, d’une manière ou do l’autre, à améliorer la 
'piration, même, s’il le faut, en n’employant exclusivement que 
es exercices moindres que la capacité respiratoire ne pouvant 
n aucun cas fatiguer le malade. 

Les exercices athlétiques et les exercices intensifiés sont, bien 
ntendu, contre-indiqués, quand on a des doutes au sujet de la 
'olidité du parenchyme pulmonaûre, en cas de phénomènes céré- 
raux congestifs ou d’hypertension artérielle. 
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AUTRES APPLICATIONS EN MÉDECINE 


La fonction respiratoire étant troublée dans toutes les maladies^ 
V indication de Vaméliorer se pose sans cesse, 

A, — Dans les infections : rôle de Ventraînement respiratoire 
Qcant la bataille (prophylaxie) ; pendant la bataille (aide à la 
défense) ; après la bataille (réparations). 

B, — Dans les 5Ialadics de la nutrition : Mécanisme de la 
nutrition. —* Causes de troubles. — Inhibition nerveuse et dia- 
thèses. — Conséquences morbides de Vanhématose. — Redresse¬ 
ment par Ventraînement respiratoire méthodique. 

C, — Dans les intoxications : 

a) Intoxications eocogènes, — Griserie d'alcool et griserie d'oxy¬ 
gène. Conséquences pratiques. — Intoxications médicamenteuses 
et entrainement respiratoire, — Les méfaits de lair confiné. — 
Funestes pratiques, — Le pretnier avantage des exercices de res¬ 
piration. — Spiroscopie et intoxications par les gaz de combat. 

h) Auto-intoxications. — 3Iodes d'élimination des déchets et poi¬ 
sons organiques. — Insuffisance des émonctoires, — Consé¬ 
quences. — Moyens de les corriger. 


Une bonne respiration, condition sine qua non du bon fonction* 
nement de tous les oiganes, est indispensable au malade pour la 
récupération de la santé. Or — c*est un fait indéniable — dans 
toutes les maladies, quelles que soient leur nature et leur gravité, 
quelque éloigné que soit leur siège des organes de la respiration. 
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la fonction respiratoîn est, à divers degrés, wais constamment 

troublée. 

L’indication de raméliorer se pose donc sans cesse. 

Obligé ici de me limiter comme j*ai dù le faire en beaucoup 
d’autres chapitres, je laisse aux médecins le soin de déterminer 
eux-mêmes dans quelle mesure, en présence de chaque cas, il est 
possible de venir en aide à la respiration du malade par une en* 
traînement approprié, toujours applicable. 

Le problème est facile à résoudre quand on veut bien ne pas 
méconnattre, ne pas oublier non plus, que l’entrainement spiros* 
copique nous donne les moyens de faire de notre respiration ce que 
nous voulons en élargissant, presque à notre gré, le champ de 
rhématose. 

Nous examinons dans ce chapitre, 3 côtés importants de la 
question qui n’ont pu trouver leur place jusqu’ici î le rôle de 
rentratnement spiroscopique. 

A. — Dans les infections ; 

B, — Dans les maladies de la nutrition ; 

G. — Dans les intoxications. 

A. — lufectloDS. 

Infection, de inficere, gâter, veut dire maladie développée sous 
l’influence des toxines produites par certains agents parasitaires 
(Prof. Henri Roger). 

Cette notion, à peine soupçonnée par les anciens médecins, a 
pris aujourd’hui, à la suite des découvertes de Pasteur, une im¬ 
portance si prépondérante, que le professeur Teissier, de Lyon, a 
pu dire, avec raison : « toutes les maladies aigues sont des infec¬ 
tions. » 

Qu’est la fièvre, en elTet, ce grand syndrome commun à toutes 
les alTections aiguës, sinon une réaction de défense de l’organisme 
cherchant à se débarrasser des toxines en les oxydant, d’où Télé- 
\ation de la température ? 

Qui dit infection dit attaquant et attaqué. Comment se fait 
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Palt^que microbleane ? CommenI se fait la déferle organique ? 
U importe de le connaître pour apprécier le rôle très intéressant 
que rentraînement respiratoire est susceptible de Jouer avants 
pendant et après la bataille. 

Je ne saurais mieux faire, pour donner une idée de la lutte, 
que d*en emprunter la description au professeur Achard. 11 Ta 
faite de main de maître dans le Traité de thérapeutique appliquée 
à*Albert liobin, 

♦ Les microbes ont pour moyen d'attaque non seulement leur 

♦ action mécanique, leur pouvoir traumatique, mais surtout les 
e substances nuisibles (toxines) qu*ils élaborent aux dépens des 
« milieux de Torganisme et des tissus décomposés. Cette intoxica' 

♦ tion microbienne trouve d'ailleurs de puissants auxiliaires dans 

♦ les intoxications secondaires, endogènes, résultant des perver 
« sions nutritives qui frappent les principaux organes et notam> 

♦ ment les émoncloires tels que les reins et le foie. 

♦ L’infection, dans sa marche envahissante, peut gagner do 
« proche en proche, élargissant le front de son attaque, ou bien 

♦ elle pénètre au loin dans les prt)fondeurs de l’éconoraie dont elle 
« utilise les grandes voies de communication... 

« Quant à la défense^ son mécanisme n’est pas moins complexe. 

♦ Les phagocytes mobiles, qui en sont les principaux éléments, 

♦ so portent à la rencontre des agresseui's vers lesquels ils sont 
« attirés en vertu d’une sensibilité particulière pour les substances 

♦ chimiques d’origine microbienne (chimiotaxie) ; les vaisseaux 
« les charrient jusqu’au terrain de la lutte où ils aflluont par le 
« mécanisme de la diapédèse, celle-ci étant facilitée par la vaso- 
« dilatation résultant soit d’une irritation purement réflexe, soit 
« de l’imprégnation des centres neneux par les produits micro- 
f biens. En outre, les cléments fixes du tissu envahi, quand l’in* 
« toxication n’est pas assez forte pour les tuer, réagissent en 
« proliférant et certains d’entre eux, notamment les clasmatocytes, 

♦ deviennent une source nouvelle de phagocytes... Ce n’est pas 
« tout encore : les milieux, les plasmas interstitiels, élaborés par 
« les cellules, peuvent être doués primitivement de propriétés 
« défavorables à la vie des parasites (propriétés microbicides) ou 






INFECTIONS — MALADIES DE IA NUTRITION — INTOXICATION 239 

» acquérir ces qualités au cours de la lutte, par suite des raodifica- 

* tioQs qu’éprouvent les éléments cellulaires ; les substances 
t utiles, ainsi formées dans les humeurs et qui agissent moins 
i peut-être en neutralisant les toxines (substances antitoxiques) 

♦ qu’en stimulant la phogocytose, sont quelquefois la sauvegarde 
t de l’organisme... 

♦ Lorsque l’organisme remporte la victoire, la destruction des 

microbes par les procédés multiples que nous citons plus haut, 
fc est le premier acte de la guérison ; mais ce succès décisif, pour 
« porter tous ses fruits, doit être encore suivi do la destruction 
« et de l’élimination de tous les produits toxiques imprégnant 
< l’organisme, de la disparition des déchets cellulaires, do la ré- 
€ paration des tissus atteints : toutes opérations secondaires qui 
« sont comme le couronnement de la guérison, mais qui ne s’a- 
f chèvent pas toujours sans de nouveaux sacrifices et qui laissent 
t trop souvent sur l’organisme les traces ineffaçables d’une vic- 
« toire chèrement achetée. • 

Ces traces sont surtout visibles quand la bataille a été dure 
ou prolongée : voyez un convalescent de fièvre typhoïde : il est 
pâle, amaigri, ridé et d’une faiblesse telle que la première fois qu’il 
se lève, on est obligé de le soutenir pour l’empêcher de tomber. 

A la suite de Vinfection rhumatismale^ t le malade affaibli par 
l’insomnie, par la lièvre et les sueurs, s’anémie rapidement ; les 
téguments pâlissent, l’erabonpoint et les forces disparaicoent à 
vue d’œil » (Henri Barth). 

Evidemment l’entraînement respiratoire ne peut rien de direct 
contre l’infection elle-même ; mais il a un rôle des plus importants 
à jouer pour favoriser l’aptitude normale de l’organisme à se dé¬ 
fendre. 

Quand la respiration est bien assurée^ toutes les autres fonctions^ 
en bon étal d^équilibrCf donnent leur maximum de rendement : les 
cellules sont mieux protégées contre Vagression microbienne ; leurs 
réactions de défense sont exaltées ; beaucoup plus facilement sont 
éliminés et les produits microbiens, et les autres produits non moins 
toxiques et redoutables engendrés dans le trouble de la vie cellulaire 
occasionnés par la bataille» 
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Ce qui se passe à propos d’une des plus redoutables parmi les 
infections, la tuberculose^ se passe sans doute de la même manière 
pour les autres : or, les réactions tuberculiniques ne nous ap* 
prennent*elles pas que, dans certaines villes, la proportion des 
sujets touchés va jusqu’à 95 % de la totalité des habitants. Or, 
la mortalité^ bien que déplorable, est cependant infime vis à*vis 
d’une pareille morbidité. 

L’infection n’a fait qu’effleurer ta grande majorité des sujets 
touchés. Ils ne se sont, bien souvent, même pas doutés qu’ils 
étaient atteints ; la maladie, en somme, a été pour eux, pratique* 
ment, comme si elle n’avait pas existé. 

Et pourquoi cette différence du tout au tout ? 

Affaire de terrain, uniquement. Les sujets solides bons respi¬ 
rateurs se moquent de la maladie. 

Les petits respirateurs^ chev lesquels la défense est impuissante 
ou abolie, succombent. 

L’entrainement respiratoire est donc indiqué : 

Avant l’infection, pour la prévenir, si possible ; 

Pendant l’infection pour aider puissamment à la défense. 

11 est encore plus nécessaire, s’il est possible. 

Après la bataille, pour aider aux réparations urgentes. Les 
peuples victorieux, attaqués injustement, ont le droit strict — 
droit point toujours facile à exercer — de se faire rembourser 
par l’agresseur une partie tout au moins de leurs dépenses forcées. 

Pour l’organisme, la question ne se pose même pas. C’est l’or* 
ganisme lui-même qui doit couvrir les dépenses et toutes les ré¬ 
parations restent à sa charge. La réparation va vite si chaque 
organe se rapproche de son fonctionnement normal de l’état de 
santé. Elle se traîne en cas contraire ; il peut y avoir des compli* 
- cations tardives, des rechutes même et le malade ne se remet que 
difficilement. 

La première fonction à restaurer, car c’est d’elle que dépend le 
bon fonctionnement de toutes les autres, est la fonction respira¬ 
toire toujours plus ou moins gravement touchée dans les infec¬ 
tions. Les mensurations m’ont appris qu’elle est souvent dimi¬ 
nuée de moitié dans la convalescence des fièvres éruptives^ rhu- 
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matisme articulaire aigu, des états typhiques ou paralyphiques pro- 
longés^ des gastro-entérites^ de Vinfection grippale^ elc. 

Le premier soin du médecin doit être de se rendre compte de 
cette déchéance respiratoire. U la constate ; il la montre au ma¬ 
lade sur le flacon spiroscopique et, par un entrainement appro¬ 
prié, U s’applique à la corriger. 

Diminuée elle est, diminuée elle serait restée au plus grand dé¬ 
triment de la santé du malade, présente et à venir, si on ne s’en 
était pas préoccupé. 

On ne saurait trop répéter, en effet, que l’insuffisance respira¬ 
toire, une fois installée, n’a plus aucune tendance à s’améliorer 
spontanément. Elle ne fait, par la suite, que s’aggraver. 

L’entrainement seul, bien dosé et méthodiquement poursuivi, 
est capable de la corriger. 


B. — Dans les maladies do la nutrition. 

Bien que le mécanisme intime de la nutrition, qui constitue 
l’acte essentiel de la vie végétative, soit loin encore d’être com¬ 
plètement élucidé, les recbsrches modernes nous ont cependant 
fmt acquérir certaines données de grande importance qui éclairent 
la question d’un jour nouveau et nous permettent, au point de vue 
pratique, d’instituer des traitements plus rationnels et efficaces. 

Au nombre de ces données, fort bien exposées par le professeur 
Arnozan auquel j’en emprunte les détails se trouvent : 

a) Le rôle particulier des cellules. Comme l’a montré le pro¬ 
fesseur Armand Gautier dans ses belles études sur la chimie de 
la cellule vivante, les cellules, tout en jouissant chacune d’une 
TÎe autonome et en contribuant aussi à la vie de l’ensemble, se 
nourrissent souvent de produits élaborés par des cellules diffé¬ 
rentes. Leur partie vraiment active et vivante est constituée par 
le noyau et le protoplasroa qui fonctionnent à l’abri de l’oxygène 
à la façon des anaérobies (Pasteur), f Ce n’est que secondairement, 
à l’extérieur pour ainsi dire de la cellule et aux dépens de ses pro¬ 
duits, que se passent les phénomènes de combustion qui fournis* 

17 
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sent à ranimai la majeure partie de sa chaleur et de son énergie. % 

b) Le rôle des glandes vasculaires sanguines versant d’une 
manière incessante dans la circulation des produits destinés soit 
à être assimilés par d’autres organes, soit à être brûlés, quand ils 
ne servent pas à neutraliser et à détruire des éléments nuisibles. 

c) Enfin, et ce point est véritablement capital, les anciennes 
conceptions méconnaissaient le rôle absolument prépondérant 
du système nerveux, ce G. Q. G. de l’organisme et ceci nous ex* 
pliqite une foule de faits restés grandement obscurs jusqu’ici. 

La nutrition ne nous apparaît plus simplement comme affaire 
de chimie mais comme un acte vital par excellence, déterminé, 
conduit, réglé, contrôlé, par rinterventioii incessante du système 
uen’eux : 

Le système nerveux est double : celui de la vie «le relation et 
celui de la vio organique ; mais ces deux systèmes, déj<\ solidaires 
anatomiquement, le sont aussi physiologiquement. Ils ne cessent 
d’influer l’un sur l’autre. 

A-t*on un choc brusque, une émotion vive ? (système nerveux 
de relation), immédiatement la respiration, la digestion, qui sont 
sous la dépendance du système nerveux de la vie organique, sont 
troublées, sinon arrêtées, de même que la circulation (phénomènes 
vaso moteurs). Et réciproquement. Aussi bien, le jeu physiolo¬ 
gique normal des diverses fonctions qui constitue proprement la 
santé, est-il impossible, quand le système nerveux est troublé. 

Si le trouble est permanent, l’inhibition aussi est permanente ; 
l’état de maladie, au lieii d’être l’exception, est devenu la règle. 

C’est précisément ce qu’on observe dans ces états morbides si 
nombreux qui constituent par leur ensemble la vaste diathèse 
arthritique englobant toutes les bradytropbies si bien étudiées 
par Bouchard et ses élèves. 

L’arthritisme nous apparaît ainsi comme une inhibition géné¬ 
ralisée des fonctions organiques due à une impressionnabilité 
maladive, héréditaire du système nerveux. 

L’inhibition porto sur la respiration comme sur tout le reste ; 
mais tandis que l’insuffisance est peu fâcheuse quand il s’agit de 
certaines fonctions, elle est redoutable en ce qui concerne la 
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fonction respiratoire car insuffisance de respiration veut dire 
anhéfnatûse en permanence et, par voie de censéqucnce, Tauto- 
intoxication en permanence aussi avec toutes ses conséquences 
morbides, les unes, comme le dit Lancereaux, étant surtout vaso-' 
motrices et appartenant à la première moitié de la vie, les autres, 
étant plutôt d’ordre trophique, et faisant partie de la dernière : 

Les premières de ces manifestations se montrent dès l'enfance, sous forme 
d'éruptions cutanées diverses, vésiculeuses, érythémateuses ou papuleuses, 
■ayant pour caractère constant d'être prurigineuses, ou encore sous fonne 
d’exanthèmes généralement occompa^écs de spasmes (laryn^te stridu- 
leuse. crises d’éternuements, accès d'asthme, etc.). 

Dans quelques cas, ces éruptions ou poussées congestives vont Jusqu'à 
l'hémorragie ; de là, des purpuras symétriques, localisés aux membres tnfé* 
rieurs et qui, parfois, inquiètent à tort les familles. 

A l’approche de la puberté apparaissent ordinairement d'autres manifesta¬ 
tions, toutes commandées par une excitabilité réflexe exagérée, telles que 
spasmes vésicaux, pertes séminales involontaires; un peu plus tard, sur¬ 
viennent des épistaxis, des bénorroîdes, des hémoptysies, rarement des 
hématuries, et dans quelques cas des œdèmes sous-cutanés plus ou moins 
firconscrits, des fluxions articulaires trop souvent confondues avec les 
arthrites du rhumatisme aigu. Vers la même époque se montrent encore 
l’acné, la blépharite cUiidre, des migraines et des névralgies, pois la dys¬ 
pepsie et l’hypocondrie. 

f/accroissement est à peine terminé que commencent les désordres tro¬ 
phiques, sans que cessent pour cela les troubles vaso-moteurs. Ceux-ci sc 
traduisent fréquemment par une calvitie qui d'habitude envahit toute la 
portion du cuir chevelu Innervée par les nerfs frontaux, des modincations 
trophiques des ongles des pieds qui s’épaississent et deviennent écailleux, 
la rétraction de certaines aponévroses, la destruction des cartilages diar- 
throdiaux et la formation d’ostéophytes, à leurs dépens ou aux dépens du 
périoste ; c’est vers le même moment que débute l'emphysème qui est une 
lésion trophique du poumon, la trachéo-bronchite et la toux qui lui fait 
ordinairement cortège, puis enfin VatUrio-scléroset dont j’ai le premier 
indiqué les rapports avec les arthrites rhumatismales chroniques, et les 
désordres importants qu’elle détermine du cété de plusieurs organes : les 
reins, le cœur et l’encéphale. Ces désordres qui, ordinairement, terminent 
l'existence de l’herpétique, se nomment néphrites ou dystrophie récale, 
myocardite ou dégénérescence du cœur, ramollissement ou hémorragie 
cérébrale ; ils constituent les effets éloignés de l’herpétlsme, des accidents 
de second ordre (B. Lancereaux). 


Le tableau clinique est parfaitement venu mais Tinterprétation 
pathogénîque est à peine ébauchée. En disant que l’herpétisme 
est une névrose vaso-trophique, constitutionnelle et héréditaire 
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on énonce un fait, mais on n*explique en aucune manière ni le 
mécanisme ni la filiation des phénomènes et on se trouve, prati* 
quement, au point de vue thérapeutique, presque complètement 
désarmé vis-à-Ws d’eux. 

Il n*en est pas de même de l’interprétation suggérée par l’étude 
de la respiration des arthritiques. 

Envisagé à ce point de vue, l’arthritisme apparaît comme étant 
une intoxiccUion organique gênéraliséet par anhématose (1). 

Les manifestations cutanées deviennent ainsi des toxidermies ; 
tous les phénomènes morbides de bout en bout s’expliquent aisé* 
ment ; Varlério-sdérose elle-même et toutes ses conséquences sus- 
indiquées ne sont autre chose qu’une intoxication tantôt endogène, 
tantôt exogène, intoxication longtemps prolongée et à lointain 
début. Avec cette interprétation on n’est plus désarmé ; la con¬ 
duite thérapeutique vis-à-vis du malade est toute tracée et ra¬ 
tionnelle. Jusqu’ici elle n’a cessé de me donner des résultats lais¬ 
sant loin derrière eux ceux qu’on obtient par les anciens moyens 
employés seuls. 

L’insuflisance respiratoire des arthritiques n’est pas une vue de 
l’esprit. Mesurez la capacité vitale non seulement des asthma¬ 
tiques, mais des rhumatisants, des obèses, des goutteux dont les 
maladies semblent n’avoir rien à faire avec la respiration et vous 
verrez le déchet que vous trouverez. 

On est asthmatique, obèse, rhumatisant ou goutteux, bien avant 
l’attaque d’asthme, les infiltrations graisseuses et les fluxions 
articulaires. 11 est manifeste que celles-ci ne représentent que le 
stade ultime d’une longue maladie, en évolution depuis longtemps ; 
et voilà pourquoi nos moyens d’action restent si précaires quand 
nous nous obstinons, peu ou prou, à traiter la goutte comme une 
maladie du gros orteil, le rhumatisme comme une maladie dos 
jointures, et les lithiases comme une maladie du foie ou des reins. 

Voilà expliquée du même coup l’impuissance des médications 
à courte vue. 

1. Voir comptes rendus du Congrès de l'arthristimc, Vittel, fuin 1027 et 
D' J. Pescher, communication au congrès : arthritisme et entrainement 
respiratoire. 
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Le moyen curatif — moyen rationnel et efficace — consiste 
à combattre le mal, sinon dans sa source, du moins dans ses con¬ 
séquences les plus immédiates. Nous ne pouvons pas empêcher 
l’état particulier héréditaire, le pli — dirions-nous volontiers — 
du système nerveux qui l’empêche d’être à la hauteur de sa tâche, 
mais nous pouvons, par noire volonlé^ combattre à notre gré et 
victorieusement l’inhibition respiratoire bulbaire, par une entrai» 
nement approprié, commencé de bonne heure, poursuivi jusqu’à 
efficacité complète, facile, en toute occurrence, à maintenir et à 
contrôler. « Le traitement prophylactique de la goutte, disait 
le D' Rendu, doit être commencé dès l’enfance. » On pourrait 
en dire autant de toutes les manifestations arthritiques. L’exal¬ 
tation de la fonction respiratoire entraîne toutes les autres fonc¬ 
tions et, pratiquement, l’inhibition généralisée, qui constitue 
l’arthritisme, se trouve, pour ainsi dire, annihilée. 

L’entrainement respiratoire, bien qu’ayant un rôle de premier 
plan n’est cependant, on le devine bien, pas le seul à employer. 

Dans les maladies de la nutrition, comme l’avait proclamé 
Lagrange et comme n’ont cessé de le dire aussi Bouchardat, Albert 
Robin, etc., l’entrainement et l’exercice sont une nécessité de 
premier ordre. 

Ils ne sont pas seulement, comme on le croit, un adjuvant du 
régime et de la médication ; ce sont plutôt, pour parler selon la 
vérité des choses, la médication et le régime qui sont des adju¬ 
vants de l’exercice et de l’entrainement. 


C. — Intoxications. 

Les substances susceptibles d'exercer une action toxique sur 
l’organisme peuvent provenir soit du dehors (intoxications exo¬ 
gènes), soit de l’organisme lui-même (intoxications endogènes 
ou auto-inloxications). 
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a) Indications exogènes. 


Parmi les intoxications exogènes, les unes déterminent, soit 
immédiatement, soit peu de temps après leur absorption des 
phénomènes locaux ou généraux plus ou moins graves ou même 
mortels. Il s’agit alors d’un empoisonnement. 

L’entrainement respiratoire n’a dans ce cas, au point de vue 
immédiat, aucun rôle à jouer. Il faut courir au plus pressé (éva¬ 
cuants, antidotes, etc.). 

Si le malade est en état de lypothymie ou de syncope, il peut 
y avoir lieu de pratiquer la respiration artificielle^ de porter le 
malade à l’air, de faire respirer de l’oxygène. 

Quand les premiers effets toxiques ont pu être conjurés, on 
n’est pas toujours au bout de sa peine : le malade peut rester 
mal en train, affaibli et surtout anhéniatosiqne par inhibition 
bulbaire, l’empoisonnement ayant agi à la manière d’un choc 
nerveux : une de mes clientes, bien portante habituellement, se 
fit insensibiliser une dent à la cocaïne. Cette petite opération 
l’incommoda gravement : nausées, vomissements, sueurs froides, 
phénomènes vertigineux. La malade fut obligée de prendre une 
voiture pour rentrer chez elfe. Les malaises se continuant les 
jours suivants, elle vint me consulter. 

Je connaissais sa capacité respiratoire qui était à peu près 
normale. 


Je la mesurai à nouveau. Elle était diminuée de moitié. L’intoxi¬ 


cation cocaïnique avait inhibé le bulbe, rendant la malade, du 
jour au lendemain, gravement ankématosique. 

C’est, de toute évidence, à cette anhématose subite, d’origino 
à la fois toxique et réflexe, qu’il fallait attribuer les malaises 
persistants. 

L’entrainement spiroscopique les fit disparaître très vite par 
la récupération de la capacité respiratoire normale. 

Los faits de ce genre, à peu près totalement ignorés à l’heure 
actuelle, méritent d’être connus et rapportés à leur véritable 


cause. 
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Les intoxications exogènes proprement dites (empoisonnement 
chroniques de cause externe) doivent être rangées sous plusieurs 
chefs. 

i** Intoxications professionnelles ; 

2^ Intoxications par Talcooli les liqueurs, le vin et les boissons 
fermentées ; 

3^ Intoxications médicamenteuses ; 

4® Intoxications par l’air confiné ; 

5*^ Intoxications par les gaz asphyxiants. 

Dans toutes ces circonstances, l’entrainement respiratoire a 
son rôle à jouer. 

1® Pour éviter les intoxications professionnelles (plomb, arsenic, 
mercure, phosphore, etc.), il n’y a qu’à suivre avec rigueur les 
prescriptions hygiéniques de sauvegarde, bien connues aujour¬ 
d’hui, et spéciales à chaque industrie. 

Au premier rang de tous les moyens se place l’extrême propreté : 
lavage et brossage des mains après chaque séance de travail, 
soins de la bouche et des dents, bains fréquents, etc. 

Plus le sujet est de santé générale bonne avec une respiration 
parfaite et des émonctoires en bon état de fonctionnement, moins 
il est exposé à l’intoxication. 

Il importe de ne pas perdre de vue cette considération de ma¬ 
nière à corriger, par des moyens appropriés, et d’une manière 
précoce, même les simples troubles fonctionnels qui, tou ,, quand 
on les laisse s’installer, deviennent générateurs de lésions. 

2^ Valcoolisme est, avec la tuberculose et la syphilis, un des 
trois grands fléaux sociaux de notre époque. 

Je n’ai pas à m’étendre sur des méfaits que tout le monde 
connaît, ni sur le traitement de ses diverses formes. 

Je désire seulement montrer —- et cela introduit un élément 
tout à fait nouveau dans la question — que l’entraînement res¬ 
piratoire pratiqué d’une certaine manière, est susceptible de 
produire dans l’organisme des intoxiqués, un état d’euphorie de 
bon aloi qui les aide efficacement à se passer de leur excitant 
habituel. 

Comme l’ont dit depuis longtemps V. Magnan et P. Sérieux 
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Falcoolisme est moins un vice qu*une maladie. Comme toutes les 
maladies, il a ses causes qu'il importe de bien connaître car c'est 
le seul moyen d’établir le traitement rationnel et eflicace qui 
convient. 

On devient alcoolique parce qu’on est victime des mauvaises 
habitudes sociales et parce qu’on est prédisposé héréditairement. 

Aujourd’hui, tout est prétexte à libations : une visite, une ren* 
contre fortuite, l’achat ou la vente du moindre objet. 

C’est cela qu’il faudrait corriger tout d’abord ; on y arrivera 
en s’y prenant de bonne heure, dès l’école, par un enseignement 
approprié. 

Quand il a laissé les mauvaises habitudes s’implanter, le mal* 
heureux malade est l’esclave de son besoin organique nouveau. 
L’expérience a montré qu’il n’est pas pratique, comme on l’a cru 
pendant longtemps, pour obtenir des résultats, de diminuer pro* 
grcssivement la dose d’alcool ingéré. 

Il faut ou le supprimer tout d’un coup comme cela ne peut se 
faire que dans les établissements spéciaux, ou le remplacer par 
un autre excitant inoffensif ou salutaire. 

C’est ici que l’entrainement spiroscopique intervient et produit 
les effets les plus heureux et les plus inattendus. 

Quelque extraordinaire que cela puisse paraître, il faut savoir 
qu’il est possible, dans les cas qui ne sont pas trop invétérés, de 
remplacer l’excitant habituel, par une griserie de bon aloi obtenue 
par l’exaltation progressive de la fonction respiratoire au moyen 
des insufflations modérées fortes (proches mais moindres que la 
capacité respiratoire), des insufflations athlétiques (égales à la 
capacité respiratoire) et des insufflations intensifiées moyennes 
(robinet de graduation fermé à moitié). 

J’ai échoué chez une malade livrée à elle-même et qui échap¬ 
pait à ma surveillance d’une séance à l’autre, mais j’ai obtenu 
un résultat durable chez un autre malade que je pouvais sur¬ 
veiller moi-même ou faire surveiller de plus près. Dès qu’il sentait 
venir sa crise, il parvenait à l’arrêter en faisant, trois ou quatre 
fois par jour, une trentaine d’insufllallons poussées jusqu’au 
bout du souffle après des inspirations maxinia. 
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Les exercices, pour que le malade consente à les exécuter et 
pour être eflicaces, doivent toujours être objectivés : exercices au 
spiroscope, de pratique facile dans leurs trois modalités, ou, à 
leur défaut, exercices à la bouteille ou exercices réglés à la montre 
(voir chap. II, partie). 

Des inspirations et des expirations libreSt sans appareil^ sont 
rapidement abandonnées par ces malades abouliques, en dépit 
de toutes les objurgations. 

L’entrainement respiratoire méthodique objectivé, n*a d’ail* 
leurs pas, chez les buveurs, que le simple effet de remplacer un 
excitant par un autre. 

Il met le malade dans la main du médecin qui doit a^r naturel* 
lement par tous les autres moyens à sa portée. 

La meilleure hématose atténue progressivement la déchéance 
du malade ; les forces physiques reviennent peu à peu ; le système 
nerveux se tonifie ; le malade se sent plus « à la hauteur » comme 
il dit, de la tâche qui lui incombe ; sa propension à boire diminue 
à mesure que le besoin d’excitant se fait moins sentir. 

3*^ Les considérations qui précèdent, s’appliquent avec la 
meme force aux intoxications médicamenteuses : morphinomanie, 
cocaïnomanie, éthéromanie, abus des médicaments dits calmants. 

Le médecin doit recourir le moins souvent possible à ces moyens 
pernicieux. A l’avenir, par sa science de la prophylaxie, par sa 
vigilance aussi à répondre au premier cri d’alarme de l’organisme, 
il devra s’efforcer de plus en plus de devenir un conservateur de la 
santé au lieu d’être, comme aujourd’hui, un guérisseur trop sou* 
vent impuissant des maladies constituées. 

Dès maintenant d’ailleurs, la réputation et les succès des mé* 
decins, comme le fait judicieusement observer le D^ Monteuuis 
de Nice, ne se mesurent plus à la longueur de leurs prescriptions 
médicamenteuses. « Depuis que je fais de la thérapeutique sans 
médicaments, jamais je n’ai eu tant de succès en thérapeutique. * 
(Huchard.) 

D’autre part, la vaccinothérapie, la sérothérapie, les procédés 
qui font appel à l’énergie vitale, malgré les résultats déjà obtenus 
et qui déconcertent à force de dépasser tout ce que nous avions vu 
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jusqu'ici, ne sont cependant encore qu’à leur aurore. L’avenir 
leur appartient, et les perspectives ouvertes sont telles, qu’il y 
aura de moins en moins de place pour la vieille pharmscapée 
dans les intoxications qui nous occupent. 

4® Intoxications par Voir confiné. — Sans parler des intoxica¬ 
tions directes qu’il favorise (oxyde de carbone, gaz d’éclairage, 
fumée, etc.), les méfaits de l’air confîné sont d’autant plus redou¬ 
tables qu’ils sont moins connus, plus sournois, et qu’ils s’exercent 
sur une si vaste échelle qu’on est en droit de se demander si, dans 
l’état actuel de nos habitudes, il est une personne au monde qui 
puisse se vanter d’y échapper tout à fait. 

Cela est cependant possible à la campagne. 

Il y a quelque trente-sept ans, comme je vantais les bienfaits 
incomparables du grand air respiré en permanence, un de mes 
interlocuteurs prit au mot mes recommandations. A dater de ce 
moment, la croisée de sa chambre ne se ferma ni jour ni nuit, 
même l’biver par les plus grands froids. M. du Ch. a aujourd’hui 
87 ans ; il en parait 60 et ignore la maladie. 

Malheureusement la routine et les préjugés sont diHiciles à 
vaincre. Non seulement la « croisée ouverte » en permanence, 
malgré ses avantages évidents quand le travail d’accoutumance 
est bien conduit, n’est pas entrée dans nos mœurs, mais, en gé¬ 
néral, on mésestime les avantages de la bonne aération. Le com¬ 
merce des bourrelets et des capitonnages de toutes sortes, empê¬ 
chant partout l’air de se renouveler, n’a pas l’air de péricliter ; 
et, à la campagne même, ne voit-on pas trop de fenêtres perpé¬ 
tuellement fermées, trop de gens dormir dans des réduits exigus, 
trop d’alcôves, trop de lits hermétiquement clos par tics rideaux 1 

Dans les villes, les effets dystrophiques de l’air confiné, rais en 
relief par de nombreux auteurs et particulièrement par le 0*“ Mau¬ 
rice Springer, sautent aux yeux de l’observateur le moins averti : 
on voit partout des pièces trop petites, des ateliers, construits pour 
20 personnes, en contenir CO ; des arricre boutiques sans air ; de 
vieilles masures sans soleil ; des passages infects, véritables foyers 
de pestilence, qui devraient être démolis. 

Les appartements des maisons les plus modernes ne sont pas 
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non plus, tous, sans reproches : espace trop parcimonieusement 
mesuré ; encombrement par une multitude d’objets parasites 
« nids à poussière » ; et combien de fois n’ai-je pas vu montrer au 
visiteur, non sans qu’on en fit ressortir les avantages, tel « cabinet 
de débarras », privé entièrement d’air et de lumière, mais « si 
commode et si vaste qu’on pourrait au besoin y faire coucher un ou 
deux enfants»! Et cette chose néfaste se réalise en effet, trop sou¬ 
vent, dans les familles nombreuses, à cause du manque de place. 

On voit même certaines gens qui, sans la moindre excuse» 
poussent l’inconscience jusqu’à donner le * cabinet noir » à leurs 
enfants, alors que la chambre dite « d’ami » — pièce vaste» propre, 
facile à ventiler — reste inoccupée ! 

Ces aberrations sont une honte pour notre époque. On devrait 
ne pas ignorer que c’est condamner un enfant à mort que de 
l’obliger à dormir chaque nuit dix heures durant dans un réduit 
où l’air ne se renouvelle jamais, où n’entre jamais le soleil 1 

Cela aussi devrait être appris dès l’école. 

Quand se décidera-t-on à instituer d’une manière eflicace cet 
enseignement élémentaire, si facile et si fécond en heureux résul¬ 
tats, tel qu’il fonctionne depuis longtemps et avec tant de succès 
à l’étranger. 

Un des premiers avantages des exercices de respiration est d’ins¬ 
pirer au sujet une sainte horreur de l’air confiné. 11 ne peut pas le 
supporter ; il y étouffe. 

Enfant, il aime les sports de plein air ; ouvrier, il préfère les 
ateliers bien ventilés. Si la nécessité l’oblige momentanément à 
agir contre son goût, il se dédommage, dans la mesure du possible, 
en passant à l’air et non au cabaret ou chez le marchand de vin, 
toutes ses heures de liberté. 

Si enfin il est père de famille, il choisit pour les siens un appar¬ 
tement inondé d’air, de lumière et de soleil, ne craignant pas 
d’aller le chercher au 7® étage s’il lo faut ou en banlieue, plutôt 
que de le prendre, par une économie mal comprise, au fond de 
quelque cour obscure et mal aérée. 

Outre les bonnes habitudes qu’il donne, l’entraînement respira¬ 
toire, comme je l’ai montré abondamment (4® partie, chap. I®*), 
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corrige» autant que faire se peut» les elTets funestes de Tanoxémie 
produite fatalement par l’air confiné. 

Mais ce n’est pas seulement les effets et les séquelles du manque 
d’air qu’il faut combattre, quelque utile que cela soit ; il faut 
s’attaquer à la cause même, en faisant comprendre au malade 
que rien de décisif ne pourra être fait s’il ne veut se résoudre à 
fuir comme peste le logement malsain, si malencontreusement 
choisi ou accepté. 

5® Intoxications par les gaz de combat. — Ces intoxications ont 
figuré parmi les choses horribles de la guerre. Les victimes s’en 
sont comptées par milliers : brûlures des yeux, de la peau, des 
voies aériennes, bronchites irritatives avec catarrhe abondant» 
phénomènes de suffocation, broncho-pneumonies congestives, sé* 
quelles dtflicilement curables avec diminution constante de la 
capacité respiratoire. 

Tous les médecins ont eu l’occasion d’observer nombre de ces 
malades. Le service de M. Clerc, médecin des Hôpitaux, en a été 
rempli pendant longtemps à l’Hôpital auxiliaire de l’avenue de la 
République. 

Le professeur Achard a résumé, en une description minutieuse» 
devant l’Académie de Médecine, les phénomènes observés, avec 
en regard, le traitement qui convient. A maintes reprises, il a 
insisté sur l’action favorable de l’entrainement respiratoire dans 
la cure des séquelles. 

La technique n’est pas différente de celle employée dans les 
autres maladies des organes de la respiration. 

.Je laissais passer les phénomènes les plus aigus du début puis» 
sans attendre la fin de la fièvre, je commençais des insufllations 
spiroscopiquos très modérées qu’on faisait régulièrement en don¬ 
nant à l’échappement dos bulles le même rythme d’un bout à 
l’autre. 

Ces insufflations, ainsi pratiquées et guidées par la vue, rom¬ 
paient le spasme et favorisaient l’expectoration. La toux dimi¬ 
nuait peu à peu ; les zones frappées d’inertie, soit directement 
par congestion, soit indirectement par réflexe, reprenaient pro¬ 
gressivement leur fonctionnement. 
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En quelques semaines j'ai pu guérir de la sorte un grand nombre 
de malades dont un capitaine de Chasseurs gravement touché que 
j'ai présenté à l’Âcadémie. 

J'étais arrivé au bout de cinq semaines d'exercices méthodiques, 
à lui faire récupérer la totalité de sa capacité respiratoire qui, au 
début, était diminuée de moitié. 

b) Aiito-inloxicalions» 

Nous venons de voir combien nombreuses et variées sont les 
intoxications exogènes. Bien plus nombreuses encore et plus re¬ 
doutables sont celles qui naissent d'une manière continue dans 
la profondeur de notre être et qui sont la conséquence du fonc¬ 
tionnement même de la vie. 

La part de ces auto-intoxications dans la pathologie humaine 
s'est considérablement élargie de nos jours sous l’impulsion prin¬ 
cipalement de l’Ecole de Bouchard et de ses élèves. 

Bouchard, en particulier, a fait voir que le tube intestinal est 
un véritable laboratoire de poisons provensmt et des fermenta¬ 
tions intestinales elles-mêmes et de la vie des innombrables para¬ 
sites qui l'habitent. 

De son côté, Armand Gautier a montré qu'à côté des alcaloïdes 
organiques résultat de la putréfaction et qui constituent les 
ptomaines, il se forme constamment au sein de la cellule vivante 
et par simple voie d'hydratation de la matière organique sous 
l’influence des phénomènes de réduction, d'autres alcaloïdes 
♦ leucomaînes et bases xanthiques d’une toxicité redoutable et 
qui sont fonction de la vie cellulaire au même titre que la quinine 
et la morphine sont fonction de la vie de certaines cellules végé¬ 
tales i>. 

La vie serait impossible, en présence de pareils germes de mort, 
augmentés d'une manière considérable par l’état de maladie, si 
l’organisme n'avait été pourvu en abondance de moyens de dé¬ 
fense et d’élimination dont le fonctionnement, à mesure qu’il est 
mieux connu, ne cesse de faire l’admiration des chercheurs : 
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a) Rôle protecteur de l'épithélium intestinal. 

b) Fonction antitoxique du foie entrevue par ScbifT» établie 
par Heger, confirmée surtout d’une manière éclatante par les 
rechercbes de Boucbard et de H. Roger. 

c) Rôle des glandes vasculaires sanguines (tbymus, corps thy¬ 
roïde, capsules surrénales, etc.). 

fl) Emonctoire formidable constitué par le rein. L'bomme sain 
élimine par ses urines, chaque quarante-huit heures, une somme 
de poisons égale à la quantité qui serait nécessaire pour le tuer. 

e) Elimination par le poumon des substances toxiques d’ori¬ 
gine volatile : acide carbonique dont Paul Bert a démontré la 
toxicité ; acides gras ; ammoniaque ; aldéhides ; éther et acétone ; 
hydrogène sulfuré développé dans l’intestin et s’éliminant à la 
surface des alvéoles pulmonaires (CI. Bernard) ; certaines pto* 
maînes d’origine organique (Wurtz), bases toxiques (Brown- 
Séquard et d’Arsonval) ; alcool enfin. 

On a calculé que l’alcool est éliminé par le poumon dans des 
proportions évaluées à o %, en cinq heures, de la masse totale 
ingérée. 

On devine, après une pareille énumération, ce qui doit se passer 
dans l’organisme quand ces émonctoîres, en totalité ou en partie, 
sont diminués dans leur rendement, même par de simples troubles 
fonctionnels : C’est, en tout temps, la porte ouverte à la maladie 
et c’est pourquoi le professeur Teissier, le père, de Lyon, après 
avoir affirmé que toutes les maladies aiguës sont des infections, a 
pu dire, avec non moins de raison : « Toutes les maladies chro¬ 
niques sont des intoxications ». 

Mes recherches spiroscopiques, poursuivies pendant plus de 
vingt ans, n’ont fait que confirmer cette conception féconde en 
montrant le rôle considérable et, on peut le dire, à peine soup¬ 
çonné, joué par fanhématose en pathologie humaine, car l’anhé- 
matose a pour conséquence inévitable le trouble constant dans la 
vie de tous les organes, c’est-à-dire l’auta-intoxication en perma¬ 
nence. 

Le remède est toujours le même : chaque fois que vous êtes 
en présence d’une maladie chronique, d’un de ces états diathé- 
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siques dont l’origine et la pathogénie sont si loin encore à l’heure 
actuelle d’être complètement élucidées : goutte, obésité, diabète, 
lîthiases, rhumatisme chronique, etc., demandez-vous ce qu’est 
devenue la respiration du malade. Mesurez sa capacité vitale : 
vous verrez instantanément ce qui lui reste, ce qui lui manque, 
ce qu’il lui faudrait. 

L’entrainement respiratoire méthodique, sans négliger, bien 
entendu, les autres moyens de cure, vous donnera, dans une foule 
de cas, si vous savez bien l’employer, les résultats les plus inat¬ 
tendus et les plus consolants. 

La fonction respiratoire, bien entraînée, comme la spiroscopie 
permet aujourd’hui de le faire dans tous les cas, entraîne peu 
à peu toutes les autres fonctions, amenant ainsi progressivement, 
si les lésions ne sont pas irrémédiables, une véritable rénovation 
organique. 




SIXIÈME PARTIE 


APPLICATIONS PRATIQUES EN CHIRURGIE 


Les applications pratiques de rentraînemcnt spiroscopique 
sont aussi importantes et presque aussi nombreuses en chi¬ 
rurgie qu*en médecine. 

Il m*est agréable de rappeler ici que c*est en chirurgie, chez 
un malade de M. le D' Souligoux, à la Charité, que la spiros- 
copie a été employée pour la première fois dans les hôpitaux 
de Paris. 

Voici en quels termes le D' Souligoux fit connaître à ses 
collègues de la Société de Chirurgie, à la séance du 28 janvier 
1914, les résultats obtenus par la nouvelle méthode : 

«î J*ai employé dès le début cette méthode chez trois ma- 
a lades. Deux étaient atteints de pleurésie purulente que 
« j*opérai et qui, grâce à ce procédé, virent tarir rapidement 
« leur suppuration, et cela n’a rien d’étonnant, car on réa- 
d lise ainsi au maximum les indications données depuis long- 
c temps par les chirurgiens, M. Picqué, entre autres, qui 
« recommandaient le travail et l’effort dans les pleurésies 
« purulentes opérées, à guérison retardée. 

d Dans le troisième cas, il s’agissait d’un homme qui avait 
« été atteint au thorax par une balle. Cet homme, depuis 
« 5lx mois, faisait à intervalle un épanchement pleural légè- 
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« rement teinté de sang que Ton était dans l’obligation de 
f ponctionner tous les mois environ. Je fis pratiquer, après 
c ponction, à cet homme, le procédé de la bouteille, et j’eus 
« le plaisir, sous l’influence de cette gymnastique respira* 
« toire, répétée plusieurs fois par jour, de voir guérir défi- 
t nitivement ce malade » {Bulletin et Mémoires de la Société 
de chirurgie de Paris). 

Et cependant, en 1914, la méthode, à son extrême début, 
était tout à fait rudimentaire. Le lecteur a pu voir combien, 
depuis lors, elle s’est développée et perfectionnée. 



CHAPITRE PREMIER 


ENTRAINEMENT SPIROSCOPIQUE 
ET OPÉRATIONS CHIRURGICALES 


A. — Avant l’opération, — La perspective d'une opération 
inhibe le bulbe., fait du malade un ankématosique ou aggrave 
Vanhématose antérieure. — Nécessité, avant Vintervention, dé- 
duquer la respiration et de faire récupérer la capacité respiratoire 
perdue. 

B. — Entrainement post-opératoire. — Facilités données par 
le spiroscope. — Malade entraîné sans fatigue et sans bouger. — 
— Prophylaxie des phénomènes congestifs ; modus facicndi. — 
Types de respiration après les interventions sur le thorax et Vab- 
domen. 

C. — Soins ultérieurs. — Entrainement respiratoire et répara¬ 
tion organique. — Beaucoup de troubles dits endocriniens sont 
attribuables à Vanhématose méconnue. — Une observation carac¬ 
téristique. 


A. — Soins et entraînement pré-opératoires. 

De tout temps, en dehors des caa d’urgence, les chirurgiens, 
avant toute intervention tant soit peu grav'e, se sont préoccupés 
de l’état général de leur malade. 

Très couramment on diffère l’opération quand l’état des forces 
laisse par trop à désirer. C’est le médecin qui est chargé de remé¬ 
dier à cela. Il fait de son mieux en rassurant son malade, en près- 
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crivant des toniques, une alimentation réparatrice appropriée, 
quelquefois un régime spécial, un changement d’air, etc. Actuelle' 
ment, dans Thabituelle manière d’agir, l’idée ne lui vient même 
pas qu’il puisse y avoir à faire quelque chose d’autre. 

Comme tout le monde, il y a dix ans à peine, j’ignorais tout de 
cette question. 

Les mensurations spiroscopiques m’ont édifié en me montrant 
que Valtenle même de Vopération^ par les préoccupations de tout 
genre qiCelle comporte, est susceptible de faire du sujet, du jour au 
lendemain, un anhématosique gravement touché. Si l’insuffisance 
respiratoire existait déjà, elle est toujours, par action réflexe, 
grandement augmentée. 

Or, nous connaissons les conséquences de Vanhématose ; auto-in¬ 
toxication, diminiilion de résistance organique, troubles fonctionnels 
graves de différents organes, des émonctoires en particulier ; toutes 
conditions peu favorables pour la bonne réussite de Vintervention et 
surtout pour les résultats thérapeutiques cherchés. 

Il importe que ces notions nouvelles, qui reposent sur des don* 
nées inattaquables, soient connues de tous désormais. 

Avant toute opération sérieuse, il faut penser à l’anhématose, 
mesurer la capacité respiratoire du sujet, lui montrer ses défec* 
tuosités et son insuflisance et se mettre en mesure de les corriger. 
Avec le spiroscope, qui objective tous les phénomènes, ce travail 
de redressement prend fort peu de temps. La capacité respira* 
toire récupérée permet d’aborder l’acte opératoire avec de bien 
meilleures chances de succès. 

B. — Soins et entraînement posLopératoires. 

Le nouvel opéré a besoin, plus que jamais, d’une respiration 
aussi parfaite que possible pour se mettre dans de bonnes condi* 
lions de guérison et justement, par la force des choses, dans la 
grosse majorité des cas, la respiration ne lui est pas facilitée, bien 
au contraire. 

Souvent il est obligé, sous peine d’accidents graves, de garder 
l’immobilité complète. 
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D'autre fois, il doit rester sur le dos sans bouger et n'oublions 
pas qu'il s'agit, sauf exception rare, d'un sujet intoxiqué par 
l'anesthésique, affaibli par le choc opératoire, par la maladie cau« 
sale 't par la double anhématose décrite ci* dessus. 

Di par la ventilation pulmonaire défectueuse, un sang mal 
oxygéné, chargé de principes toxiques et de déchets organiques, 
reste un temps trop long en contact avec le parenchyme du pou* 
mon. Il n'est pas étonnant, dans ces conditions, qu'il se produise 
souvent, m sUUf des phénomènes graves de congestion pulmo¬ 
naire, d'origine à la fois mécanique et toxique, n'ayant rien à voir 
avec une faute quelconque de l'acte opératoire. 

On y remédie tant bien que mal par des ventouses, des piqûres, 
des injections de sérum, de l'oxygène, de l’huile camphrée, des 
potions excitantes... Ces moyens ne doivent pas être négligés, 
mais il est bon de savoir qiiUl est possible^ par la manœuvre des . 
exercices spiroseopiqueSf de ventiler efficacement le poumon dans 
ces cas spéciaux sans que le malade ait à recourir à un seul des 
mouvements qu'on lui a interdits. 

On adapte un long tube au spiroscope et on met l’appareil sur 
un support ad hoc au pied du lit. L'opéré n'a même pas à tourner 
la tête. Un mde lui présente l'embouchure du tube et lui dit de 
soufDer doucement. Les bulles insufflées, suivies des yeux par le 
malade, déplacent un volume d'eau égal à leur propre volume. 

Une insufflation toutes les dix secondes (quelques bulles seule¬ 
ment, 4 insufflations en tout). 

Repos de deux minutes. 

Six insufflations un peu plus longues... Je n'insiste pas, ayant 
déjà décrit, à d'autres propos, ces modalités d’exercices. 

Dans les laparotomies, la plaie opératoire, fraîchement suturée 
et habituellement fort longue fait souffrir le malade à chaque mou* 
vement diaphragmatique, soulevant la paroi. 11 n'y a pas grand 
mal si vous avez fait comprendre au malade la nécessité de res* 
pirer d'une manière ample malgré la douleur ; si surtout vous lut 
avez appris et fait pratiquer les types de respiration costal ou 
costo-supérieur dont il pourrait se servir à l’exclusion du type 
abdominal. Si vous avez négligé tout cela, votre malade, ne sachant 
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pas respirer autrement, restreindra, pour ne pas souffrir, sa res¬ 
piration, au maximum, et cela pourra avoir pour les suites opé¬ 
ratoires, de graves inconvénients. 

Si votre opéré est une femme habituée au type costo-supérieur, 
elle est aussi embarrassée à la suite d*une intervention sur les 
seins ou le thorax si vous n’avez pris soin de l’éduquer au préalable 
en lui apprenant le type abdominal. 


G. — Entraînement respiratoire dans les soins ultérieurs. 

Votre malade s’est tiré victorieusement de l’acte opératoire et 
des accidents quelquefois difficilement évitables qui ont pu loi 
faire suite à plus ou moins brève échéance. Il s’agit maintenant 
do le mettre dans les meilleures conditions possibles de guérison 
rapide et complète. 

Le malade doit : 

1® Guérir de l’opération elle-même. 

2® Guérir de l’anémie occasionnée par une perte de sang qu’il 
est souvent impossible d’éviter et qui se fait sentir d’autant plus 
fâcheusement que le malade était déjà, avant l’acte opératoire, 
anémié et débilité. 

3® Habituer l’organisme, par une meilleure euphorie générale, 
à se passer des produits utiles élaborés par l’organe enlevé. 

4® Guérir l’anhématose et l’auto-inloxication antérieures. 

Il serait difficile d’affirmer, en envisageant les choses telles 
qu’elles se passent habituellement, qu’on se préoccupe toujours 
comme il convient, l’acte chirurgical une fois accompli, des répa¬ 
rations post-opératoires nécessaires et qu’on les considère sous 
tous leurs aspects. 

J’ai trop souvent insisté au cours de cet ouvrage sur les res¬ 
sources de l’entrainement spiroscopique dans la rénovation orga¬ 
nique pour qu’il soit nécessaire d’y revenir ici ; mais je désire 
montrer sous un jour nouveau, que je crois vrai, certains faits 
de pratique courante connus de tous mais mal interprétés à moh 
avis. 
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En in*appuyant sur uo grand nombre de faits irréfutablesi j’es* 
time que les nombreux malaises éprouvés par certains opérés ne 
sont pas tous attribuables à des troubles endocriniens comme on 
a tendance à le croire aujourd’hui. La plupart de ces troubles 
sont dus à l’anbématose antérieure à laquelle on n’a pas pris 
garde et que l’opération, comme nous l’avons vu, aggrave tou* 
jours. 

En voici, entre cent autres, une preuve fort nette. 

Gravissant un jour un escalier, pour visiter un malade qui habi* 
tait au quatrième étage, j’étais précédé de quelques marches par 
la femme du malade. Cette personne, jeune encore (36 ans), 
était dans un tel état d’anhélation, qu’elle se trouvait forcée de 
s’arrêter à chaque pallier pour souiller. 

Je demandai la cause de cet essoufllement anormal et voici 
ce que j’appris : 

B... n’avait jamais fait de maladie proprement dite jusque 
vers l’àge de 30 ans ; cependant, ayant un peu d’obésité précoce, 
étant facilement essouiHée et se trouvant nerveuse à l’excès, elle 
avait dû, à maintes reprises, consulter le médecin. Jamais l’aus* 
cultation n’avait fait découvrir quelque chose d’anormal du côté 
du cœur ou des poumons. Le médecin avait simplement prescrit 
le régime et les médicaments habituels contre l’adipose et la né* 
vropalhie. 

Naturellement l’anhématose, évidente mais inconnue, n’avait 
pas été combattue. 

A 32 ans, on avait opéré la malade d’un fibrome. A partir de 
ce moment l’essouiïlement s’était accentué progressivement jus* 
qu’au point où je le voyais, et l’adipose s’était aussi grandement 
accrue. 

— Qu’a*t*on fait pour vous depuis votre opération ? 

—' On m’a fait prendre des préparations d’ovaire, de thyroïde 
et bien d’autres choses. J’ai continué cela pendant plus de deux 
ans ; rien n’y a fait. Je suis de plus en plus grasse et essoufllée. 
Bientôt je ne pourrai plus travailler. 

Cette femme avait perdu les 2/3 de sa respiration. 

L’entrainement spiroscopique doubla, en cinq semaines, la 
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capacité respiratoire restante ; Texercice devint possible et même 
relativement facile ; la malade maigrit de six livres en deux mois 
et arriva à un état de santé acceptable que le régime et les médi* 
caments avaient été tout à fait impuissants à lui assurer. 



CHAPITRE II 


DANS LES TRAUMATISMES THORACIQUES 


A. — Traumatismes non pénétrants. —■ Tout traumatisme thora¬ 
cique ayant occasionné momentanément une douleur ou une gêne 
de la respiration est suivi d'une inhibition respiratoire persistante 
qui ne disparaît pas d'elle-même. — Son mécanisme. — ISombreux 
exemples. — On la guérit par un entraînement approprié. — Mo¬ 
dalités d'exercices. 

B. — Anhématose après les plaies pénétrantes de poitrine .— Entraî¬ 
nement spécial. — Précautions à prendre. 

C. — Grands traumatismes avec ouverture large de la plèvre et col- 
lapsus pulmonaire. — Moyen inédit et efficace de ramener le pou¬ 
mon à sa place par les exercices. — Insufflation du poumon {côté 
malade) par l'air du poumon sain. — Nombreuses applications 
thérapeutiques. — Chirurgie pleura-pulmonaire et spirothérapie. 

Envisagés au point de vue de l’entrainement spiroscopique, les 
traumatismes du thorax se divisent en trois catégories : 

A. — Les traumatismes non pénétrants ; 

B. — Les plaies pénétrantes de poitrine ; 

C. — Les grands traumas avec ouverture large de la plèvre. 
Tout en procédant des mêmes règles, la progression et les 

modalités d’exercices difTèrent à divers points de vue pour chaque 
categorie, c’est pourquoi il y a lieu de les décrire séparément. 


I 
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A. — Traumatismes non pénétrants. 

Un fait singulier, qu’on ne saurait imaginer a priori^ mais qui 
est mis hors de conteste par toutes les observations est le suivant : 
Tout traumatisme thoracique, assez fort pour provoquer momenla- 
nément une douleur ou une gêne un peu accusée de la respiration, 
est suivi (Vune insuffisance respiratoire persistante n^ayant aucune 
tendance à disparaître alors que s'amendent ou guérissent les autres 
phénomènes produits. 

11 en est ainsi pour toutes les plaies du thorax, opératoires ou 
autres : ablation du sein, ouverture d’abcès, extirpation de gan¬ 
glions, ponctions d’abcès froids, grattages, résections costales, 
condrectomie (1), fracture de cotes, application de bandages 
thoraciques, plaies accidentelles de la paroi par instruments, 
armes blanches, projectiles. 

Mais ce n’est pas tout : la même anhématose persistante, plus 
ou moins accusée, s’observe à la suite des simples contusions, 
commotions, compressions, pour peu qu’elles aient ébranlé le 
sujet. 

Un confrère, enseveli par un obus, avait, un mois après, en 
arrivant à l’hôpital, une diminution de sa capacité respiratoire 
de 50 % ; et cependant l’auscultation ne révélait rien d’autre 
qu’un peu de faiblesse du murmure vésiculaire. 

Un autre blessé, comprimé lui aussi, avait perdu de même 50 %. 
La perte est moindre chez d’autres ; mais chez tous on la trouve. 

Une malade, atteinte de cancer du sein, av'ait de ce fait, sa 
capacité respiratoire diminuée de moitié. Le traumatisme opéra¬ 
toire, la sensibilité de la suture à chaque mouvement de la respi¬ 
ration et la pression du bandage lui firent perdre en trois semaines 
20 % de plus. 

J’ai eu l’occasion de voir récemment un blessé de guerre, cinq 
ans et trois mois après une blessure non pénétrante du thorax. 


t. Observation très démonstrative d’un malade opéré par M. Lenormant. 
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Voici sa curieuse histoire; elle confirme d*une manière écla* 
tante l’existence de l’anhcmatose post-traumatique d’autant plus 
intéressante à connaître que, jusqu’ici, l’attention des chirurgiens 
n’a presque jamais été attirée sur elle. 

M. V..., employé dans une administration parisienne, est mobi> 
Usé au début de la guerre. M™® V..., par précaution spéciale, en 
vue de quelque besoin imprévu et urgent, lui attache sur la poi¬ 
trine trois pièces d’or de 20 francs cousues dans un petit sac de 
toile. 

Le 14 mai 1915, vers 2 heures de l’aprcs-midi, M. V..., se trou- 
iiant à Noulette, était occupé à ravitailler en munitions un poste 
lie crapouillots, quand un obus éclate à quelques mètres de lut. 

Un schrapnell frappe en plein sur les pièces d’or avec tant de 
violence qu’il les fait entrer toutes les 3 dans la poitrine ; le pro¬ 
jectile lui-même, amorti par le choc, avait dévié, comme la radios¬ 
copie le montra plus tard, et était allé se loger dans les parties 
itiolles de la base du thorax. 

Le blessé, transporté au poste de secours, est opéré le soir même. 

Les pièces, déformées et gondolées, furent extraites par la large 
brèche ouverte. Une d’elles, dit le rapport, était « incrustée à la 
plèvre pariétale» qui n’avait pas été ouverte. La sixième côte 
avait été fracturée par le choc. 

Les suites furent normales, et la guérison complète, après l’ex¬ 
traction du schrapnell qui eut lieu le 15 septembre à Saint-Brieuc. 

Voila donc un blessé, traumatisé violemment, mais chez lequel 
cependant ni la plèvre ni le poumon n’avaient été intéressés. Le 
malade n’avait aucune raison, cliniquement valable, de faire de 
fanhématose ; il en a fait cependant. J’ai vu ce malade tout à 
fait par hasard en août 1920. Sa santé laissait à désirer. Cet 
homme exceptionnellement robuste, qui n’avait jamais connu 
l’essoufnement, haletait en montant les marches. J’ai mesuré sa 
capacité respiratoire; elle était diminuée de 35 fô. 

Dans tous ces faits, l’insuHisance respiratoire s’établit par le 
même mécanisme : le sujet est surpris par le traumatisme ; ins¬ 
tantanément la respiration s’arrête ; elle reprend au bout de 
quelques secondes, car il faut bien respirer pour vivre, mais elle 
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est craintive, hésitante, et elle restera telle si les mouvements 
respiratoires sont douloureux. Le bulbe s'habituera à donner des 
ordres de restriction : course diaphragmatique diminuée, expan¬ 
sion thoracique minima ; autrement dit la vie organique restera 
% en veilleuse > avec des zones pulmonaires de plus en plus éten¬ 
dues frappées d'inertie et incapables, sans entrainement, de 
reprendre leur fonctionnement normal. 


Modalités d’exercices et règles 



Heureusement l’entrainement respiratoire est tout-puissant 
dans ces cas. 

Le médecin agît d’abord préventivement. Connaissant l’anhé- 
matose post-traumatique, il est sur ses gardes et ne manque pas 
de prévenir le malade. Celui-ci, dûment averti, fait le nécessaire 
pour éviter l’inhibition réflexe ou en neutraliser les effets. 

Quand le traumatisme est ancien et que l’insullisance est établie 
depuis longtemps, on la combat par le double entrainement décrit 
partout dans cet ouvrage. 

Montrer au malade son insuffisance, sur le flacon gradué de 
l’appareil. 

20 Apprendre les règles d'une bonne respiration par l’emploi 
exclusif, au début, d’exercices modérés (moindres que la capacité 
respiratoire), 90 exercices par jour en 3 séances de 30. 

30 Ultérieurement, combiner les 3 sortes d'exercices (modérés, 
athlétiques, et intensifiés) pour remettre en fonctionnement les 
zones frappées d'inertie (entrainement de quantité). 


B. — Plaies pénétrantrcs de poitrine. 

Les plaies pénétrantes de poitrine, graves toujours, peuvent 
être immédiatement mortelles par hémorragie, phénomènes de 
shock, lésion de quelque oigane essentiel. 

Quand le blessé a échappé aux premiers accidents, il peut encore 
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succomber» à plus ou moins bref délai, soit à l'hémorragie, soit à 
l'infection. 

En tout état de cause, même quand il parvient à cicatriser 
entièrement ses lésions, et à reprendre les apparences de la santé, 
le blessé de poitrine, comme l'ont fait remarquer fort justement 
R. Grégoire et A. Courcoux « n'est pas pour cela définitivement 
guéri 9. (Plaies de la plèvre et du poumon.) Il reste, en effet, d'une 
manière constante, en état d’insuffisance respiratoire plus ou 
moins accusée. 

Son anhématose dépend de toutes les causes énumérées au 
paragraphe précédent, causes ayant agi encore plus fortement en 
raison même de la gravité plus grande du traumatisme. 

Il s'y ajoute, bien entendu, les troubles propres occasionnés 
par les lésions directes primitives ou consécutives des organes de 
la respiration : épanchements pleuraux de toute nature et leurs 
séquelles ; adhérences, brides, coque fibreuse emprisonnant le 
poumon; inertie à la suite d'abcès pulmonaire, d’épanchements 
sanguins, de pneumonie traumatique... 


Entraîne 




11 s’impose, à un moment ou à l'autre, quel que soit le cas» 
mais il faut être circonspect. 

Pour échapper aux premiers accidents, le blessé a dû garder 
l'immobilité absolue et restreindre au maximum sa respiration 
tant par réflexe que volontairement. 

On ne va pas instantanément, ni du jour au lendemain, insti* 
tuer des exercices qui pouraient être inopportuns, sinon dange- 
reux. 

On examine à fond le malade en s’entourant de tous les élé¬ 
ments possibles d'information. Quand on juge qu’il y a utilité à 
commencer l'entrainement, on s'abstient meme de mesurer la 
capacité respiratoire du malade pour lui éviter tout effort. 

C’est ici que le spiroscope, par les moyens de douceur qu'il mel à 
porléCt est particulièrement précieux. 



270 


l’entraine'ient respiratoire 


Oa dcmando au malado dr* «soufllcr quelques bulles seulemeut 
et on examine do près co qui se passe. 

S’il n’y a ni gène, ni douleur, le volume de l’air insufflé est un 
peu augmenté et ainsi de suite progressivement d’un jour à 
l’autre. 

Je rappelle ici que c’est en agissant de la sorte, à l’aide oxclusi* 
vement d’exercices modérés, que j’ai pu montrer au regretté 
professeur Pozzi, à l’hôpital du Panthéon, un de scs blessés, por¬ 
teur d’uno balle dans le hile du poumon gauche, blessé dont 
j’avais triplé la capacité respiratoire en quinze jours, .avec une 
amélioration extraordinaire do tous les troubles fonctionnels. 

Ce blessé a été présenté ultérieurement à l’Académie de Méde¬ 
cine en mémo temps que d’autres malades dont le poumon avait 
été perforé par des balles, et trois blessés que m’avait confiés 
M, Petit do la Villéon après avoir extrait leurs projectiles intra¬ 
pulmonaires. 

La méthode de ce chirurgien, permettant d’agir en quelques 
secondes avec un minimum de traumatisme, laissait les malades 
dans les meilleures conditions pour bénéficier d’uno manière 
rapide do l’entraînement. 

Quand, les phénomènes ayant évolué lentement, le poumon 
reste atélectasié, comprimé ou bridé, les exercices modérés ne 
suffisent plus ; il faut recourir graduellement aux trois modalités 
classiques d’exercices spiroscopiques que nous connaissons. 


C. — (irands traumatismes avec ouverture largo 

de la plèvre. 

Ici, j’ai à parler d’un fait absolument nouveau, observé avec 
M. le Professeur-Agrégé Mauclaire, dans son service à l’hôpital 
do la Charité. M. Mauclaire l’a rapporté en détails au dernier 
Congrès de Chirurgie avec les enseignements qu’il comporte. 
En voici le résumé : 

Militaire portant, .au coté droit du thorax, au-dessus du foie, 
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ua énorme orifice occasionné par un éclat d’obus suivi de la résec-i 
tion de plusieurs côtes. 



Malade vu de dos 

Fig. 34, — Observation d'un blessé du Service de M. Mauclaire (Charité). 

(Par le moyen des e.vercices Intensifiés du spiroscope, on peut, à volonté, 
insulTler le poumon du côté malade, par l'air du poumon sain. D’où pos» 
sibilité, en toutes circonstances, de ramener, par action directe, à sa 
place anatomique normale, un poumon atélectasié, déplacé, comprimé 
par un épanchement ou bridé par des adhérences). 

A, robinet (1) ; 13, trachée-artère ; C, bronche gauche ; D, bronche droite ; 
E, poumon gauclie normal ; F, poumon droit dégonflé, ratatiné contre 
le rachis ; (î, pluie béante de poitrine ; Flèches : dans les cfTorts d’insufila- 
tion (Expiration) l'air du poumon sain ne pouvant pas ou ne pouvant que 
diniciiement passer par l'embouchure de l'appareil dont le calibre est + 
obturé par le robinet, revient vers le poumon atélectasié, le gonfle comme 
une baudruche et lui fait remplir toute la cage thoracique. 

1. On a deviné que cc robinet n'est à cette place sur la figure, que pour 
les besoins de la démonstration. Il est placé, en réalité, sur le tube insufila* 
tcur du spiroscope immédiatement après i'cmhouchurc. 
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Cot oriOco était assez large pour permettre d’introduire dans 
la poitrine une ampoule électrique qui éclairait tout le thorax ; 
on voyait le dômo diaphragmatique, le fond des culs de-sac 
pleuraux et les battements du cœur à travers le mcdiastin. 

Le poumon, complètement affaissé, était ratatiné contre le 
rachis et restait inerte même au moment des plus grandes respi¬ 
rations du malade. Celui-ci, à la lettre, ne vivait que par son 
poumon gauche, dont le jeu, d’ailleurs, était normal et non dou¬ 
loureux. 

Je fis souffler le malade dans le tube spiroscopique. 

L’insufflation, régulièrement faite et renouvelée plusieurs fois, 
déplaça 1 lit. 1/2 d’eau. 

Le poumon restait toujours affaissé. 

J’eus l’idée de faire souffler en contrariant l’insufflation — chose 
facile par le moyen du robinet de réglage do l’appareil qui est, 
comme on le sait, un étrangleur gradué. Nous avons vu alors ce 
fait inattendu qui devait avoir pour le blessé les plus heureuses 
conséquences : 

Le poumon affaissé s’est gonflé comme une baudruche, a rem» 
pli toute la cavité thoracique et même est venu faire hernie à 
travers la plaie. 

U s’était passé ceci : 

L’air du poumon gauche (poumon sain) ne trouvant pas d’issue 
facile dans le tube do l’appareil bouché partiellement par le robinet, 
trouvant au contraire la bronche droite largement ouverte, s’y 
était engouffré et avait gonflé le poumon affaissé comme on 
gonfle une baudruche (fig. 34). 

Le même phénomène se reproduisait, à volonté, à chaque nou* 
vello insufflation ; nous avions donc à portée de la main le moyen 
de mobiliser à notre gré le poumon atélectasié et de lui garder son 
fonctionnement en l’empêchant d’être bridé par des adhérences. 

Le malade en profita largement. 

Cent fois par jour il mobilisa son poumon. 

Il traversa quelques périodes pénibles avec des phénomènes 
généraux qui no furent pas sans gravité et pendant lesquels on 
dut cesser les exercices ; mais cela ne dura pas. L’état général so 
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maintint bon ; peu à peu la cavité se combla. M. Mauclaire y aida 
d’ailleurs largement par des opérations réparatrices et le blessé 
put, finalement, se tirer d’affaire. 

Ce fait, que je crois tout à fait inédit, que jamais, en tout cas, 
on n’avait observé pareillement de visu nous a donc appris que le 
médecin a la possibilité, grâce aux exercices intensifiés du spiros* 
cope, d’insuffler facilement le poumon du côté malade par l’air du 
poumon sain. 

Les conséquences de ce fait, au point de vue thérapeutique, 
sont, on le devine bien, considérables, puisqu’il permet, en toute 
occurrence, de faire reprendre au poumon sa place anatomique 
habituelle en lui maintenant, dans la plus large mesure possible, 
son fonctionnement normal. 

La chirurgie pleuro^pulmonaire a largement bénéficié des 
enseignements de cette observation, ainsi que l’explique beau* 
coup mieux que je ne saurais le faire le chirurgien Petit de la Vil* 
léon, dont on connaît la compétence spéciale en ces matières. 

Je ne puis mieux faire que de reproduire les parties essentielles 
de la communication qu’il fit à cet égard, le 31 octobre 1924, à la 
Société de Médecine de Paris. 


Communication. 

Chirurgie pieu ro«>pul mon aire et splrométrle, 
par M. Petit de la Villéon. 

La chirurgie du poumon et de la plèvre est une chirurgie un 
peu particulière qui a conservé un certain renom de chirurgie 
dangereuse; les malades n’en entendent point parler sans un 
sentiment avoué do crainte, et il apparaît que les médecins eux* 
mêmes ne l’aiment souvent qu’assez médiocrement. 

Laissez*moi vous dire cependant, que nous en viendrons tous 
un jour, je le crois fermement, à envisager ce chapitre de la 
^thérapeutique opératoire comme un chapitre assez semblable aux 
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autres : ne comportant ni plus tle diüiculté, ni plus do gravité. Je 
voudrais aujourd’hui insister sur trois éléments qui, à mon avis» 
contribuent sérieusement, avec d’autres, à améliorer le pronostic 
des opérations sur le poumon, sur la plèvro, et à en sîrapliller sen¬ 
siblement les suites opératoires. 

Le premier o’est l’opération par la méthode radio-opératoire^ 
c’est-à-diro que le chirurgien appelle les rayons X comme collabo¬ 
rateurs et comme guides, non seulement pour le diagnostic avant 
l’opération, mais pour l’opération, pendant l’acte chirurgical 
lui-mémo... 

Le second élément d’amélioration, c’est l’opération en position 
assise (avec anesthésie régionale), en position dite de la chaise... 
Le troisième élément, c’est l’introduction systématique et 
réglée dans le traitement post opératoire de rinsuûlation et gym¬ 
nastique pulmonaire par la méthode spirométrique et c’est sur ce 
point que je vous demanderai la permission d’insister aujourd’hui. 
D’abord, laissoz-moi rendre hommage à notre collègue M. Pes- 
cher, l’auteur de l’appareil que, j’espèro bien, vous connaissez 
tous, le Spiroscope do Pescher. Ce sera du reste un juste tribut de 
ma gratitude, car c’est Pescher qui m’a initié à la méthode ; c’est 
lui qui a bien voulu, il y a 7 ou 8 ans déjà, venir dans mon service 
m’enseigner la méthode, instruire mon personnel et entraîner mes 
opérés. 


Les résultats furent en tous points excellents, et depuis lors jo 
n’ai jamais cessé de faire de la spirornétric de Pescher, la base 
des soins post opératoires en matière de chirurgie du poumon, 
do la plèvre, du môdiastin, des parois thoraciques. 

Je fais projeter sur l’écran une photographie qui représente le 
pansement (voir ligure), quelques jours après l’une do ces opéra¬ 
tions, Le sujet qui est représenté sous vos yeux est un malade que 
j’ai opéré quelques jours auparavant pour abcès du poumon ; je 
lui ai fait thoracotomie, pneumotomie et drainage. Remarquez 
que l’opéré est en position horizontale et tête basse. 

Pour les pansements, j’ai adopté depuis une dizaine d’années la 
position horizontale^ tête basse ; le malade est assis tout à fait sur 
le bord du lit, me tournant le dos. Un aide se mot en face do 
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l'opéré, prend ses doux mains, et le soutient pendant qu’il se 
laisse complètement tomber en arrière, jusqu’à co que sa tète 
vienne reposer sur mes genoux... Vous remarquez que dans cette 
position, tète basse, lo thorax est complètement horizontal, de 
telle sorte que la brèche opératoire do thoraco-pneumotomie est 
parfaitement et exactement au point déclU'e.., 

Ce n’est pas tout. Pour que la poche (qu’elle soit pulmonaire 
ou qu’elle soit pleurale) se vide do façon absolument complète, et 
de tous ses liquides résiduels, il faut ajouter au cours du panse* 
ment une manœuvre : c’est le gonflement des lobes pulmonaires, 
rinsulllation thoracique. Au début, j’interpellais mon opéré, qui 
était là, tète basse reposant sur mes genoux ; je le faisais parler, 
compter, je lui disais : toussez, crachez, mouchez. Mouchez-vous 
surtout —• et je lo faisais moucher, on souillant fort les deux 
narines formées. —■ C’était déjà bien. Mais il y avait beaucoup 
mieux à faire. Beaucoup plus simple, beaucoup plus commode, 
beaucoup plus ellicace stirtout, c’était do le faire souiller dans 
rinstrument de Pesclier. Je no tardais pas à y avoir recours, 
et m’en félicitais. Bien do plus simple. Le spiroscope de Pescher 
est là, sur un tabouret bas, à coté de l’opéré. D’une de ses mains, 
libre, lo malade porte rcmboiit de l’appareil à sa bouche, et là, 
tète basse, plaie ouverte, il souille, il fait son exercice, sa gymnas* 
tique spirométriqiie pendant deux ou trois minutes, cependant 
que les dernières gouttes do liquides résiduel tombent dans le 
plateau, chassées par le mouvement d’expansion des lobes pul* 
monaires. Et il n’y a pas seulement bénélîce en co sons que l’éva* 
cuation est parfaitement complète ; il y a encore là bénélîce, 
et c'est très important, en ce sens que les parois de la poche se 
mobilisenlt cèdent sous la poussée pulmonaire^ s'assouplissent et 
préparent ainsi l’olTacemont prochain et réel de la cavité (voip 
ligure). 

Assurément, le malade est entraîné à ces exercices spiromé- 
triques et il ne manque pas pendant la journée et en dehors des 
pansements de faire sa séance de spirométrie, à des heures réglées. 


pendant un temps donné, et à une pression déterminée. Tout cela 
est réglé pour chaque opéré, et je dois dire que les opérés s’accou- 
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tument très volontierâ à l’appareil de Pesober et qu’ils l’aimeat 
parce qu’ils ont vite fait d’en comprendre et d’en sentir les bien* 
faits. 

J'ai eu plusieurs fois l’occasion do contrôler sur l’écran radios* 
copique l’action de la spirométrie chez les opérés do cette catcgo* 
lie. La démonstration a été toutes les fois très nette : je voyais 
ainsi sous mes yeux, le poumon se dilater, la cavité diminuer 
d’autant, par le rapprochement sensible do ses parois. Par exem* 
pie, dans une pleurésie suppurée interlobaire formant une masse 
opaque trangulaire, s’avançant en fer de lance dans la clarté 
du champ pulmonaire, je voyais le triangle opaque s’amincir 
et ses deux parois jouer et se rapprocher l’une de l’autre et même 
jusqu’à se toucher, comme un soufilet qui se referme. 

La méthode spiromôtrique me parait devoir être employée 
de bonne heure, si l’on veut avoir do bons résultats et agir non 
seulement sur le tarissement des suppurations pulmonaires 
ou pleurales, mais aussi sur la mise en jeu de toutes les élasti* 
cités thoraciques, pour éviter toutes les atrophies et les insuf* 
fisances hémithoraciques qui suivent trop souvent les opéra¬ 
tions de cette catégorie. A l’heure actuelle je mets mes opérés 
à la spirométrie dès les jours qui suivent l’opération. Je les fais 
commencer vers le 3® ou 5® jour, et je les fais entraîner progres¬ 
sivement jusqu’à une séance do un quart d’heure, toutes les 
deux heures. 

Los résultats sont véritablement des plus encourageants, et 
j’applique la méthode aux suites opératoires de toute inter¬ 
vention sur la poitrine, qu’il s’agisse d’une tumeur du poumon 
d’une intervention sur le médiastin, d’une suppuration interlo¬ 
baire, d’une pleurésie purulento,ou d’une simple intervention sur 
la cage thoracique. 

En terminant je dirai : il faut changer la formule ancienne. 
Autrefois nous opérions nos poitrines en position couchée,et nous 
les pansions on position assise. Il nous faut maintenant inver¬ 
ser la formule et faire exactement le contraire : opérons nos 
poitrines en position assise et pansons-les en position couchée. 
Si à cela nous ajoutons pendant le pansement et hors du panse- 
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ment l’appareil spirométrique de Pescher, nous aurons réalisé 
un progrès marqué dans la obirurgio de poitrine, et amélioré 
sensiblement le pronostio de ces opérations délicates en amé* 
llorant leurs suites opératoires. 



CHAPITRE III 


DANS LA PLEURÉSIE PURULENTE 


Vidéal tant au point île oue clinique qiCau point de vue thérapeuti¬ 
que est loin d'être atteint. — U entraînement respiratoire bien 
dirigé améliore considérablement les résultats. — Conditions d'un 
entraînement ef)îcaee. — L'entraînement spiroscopique guérit 
souvent le malade et tarit l'épanchement, sans ponction. — Entrai- 
nenitnt après ponction et après thoracotomie. — Technique,moment 
d'application, progression et modalités des exercices. — Double 
avantage de l'entraînement spiroscopique. —Action puissante des 
exercices intensifiés pour ramener le poumon à la paroi. — Obser¬ 
vations. — Entraînement dans les vieux empijèmes. — Discussion 
à la Société de Chirurgie. — Cure des fistules pleurales. — Con¬ 
duite du double entraînement. 


Gomme tous les problèmes qui n’ont pas trouvé leur formule 
déünitivo, les diverses questions relatives aux meilleurs modes de 
traitement de la pleurésie purulente reviennent souvent en dis« 
cussion. Elles ont été examinées une fois do plus et sous toutes 
leurs faces au dernier Congrès de Chirurgie. 

Des progrès incontestables ont été réalisés. 

Cependant, MM. Janssen (de Bruxelles) et Tuflîer (de Paris) 
n’ont pas hésité à reconnaître que l’idéal est encore loin d’être 
atteint et que do nouvelles recherches s’imposent tant dans le 
domaine clinique qu’au point du vue thérapeutique. 

Aussi bien, tous les médecins qui, d’une manière ou do l’autre. 
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ont ou l’occasion d’étiuUor les pleurt^sies, gardent la parole et ont 
à faire connaître leurs conclusions, quelque modeste que doive 
être la contribution qu’ils apportent. 

En ce qui me concerne, je n’ai pas à m’occuper do la partie chi¬ 
rurgicale do la question, qui est hors do ma compétence; mais je 
crois avoir quelque chose d’intéressant à dire au sujet des moyens 
à employer, soit pour conserver, soit pour faire récupérer au pou¬ 
mon, en cas d’épanchement pleural, la plus grande partie possible 
do sa valeur fonctionnelle, qu’il y ait eu intervention ou non* 
C/est bien là, d’ailleurs, en dernière analyse, le but do tout l’effort 
thérapeutique. 

J’ai la conviction, qu’à ce point de vue, on peut améliorer gran¬ 
dement les résultats obtenus, par un entraînement respiratoire 
bien dirigé. 

Cette question n’est giicre moins importante, pour les suites 
éloignées de la maladies et pour l’avenir du malade, que l’acte 
chirurgical lui-même. 

Cependant, c’est la moins étudiée et la moins connue. 

Les orateurs sont imaidmes à proclamer la nécessité et à vanter 
les bienfaits de la gymnastique respiratoire au déclin des pleuré¬ 
sies et après les interventions. 

Mais, quelle gymnastique respiratoire ? 

Quel moment d’application ? 

Quelles modalités d’exercices ? 

Quel choix, quel dosage, quelle progression, quel contrôle ? 

On n’en dit rien. 


On semble admettre ou que cela est connu d’avance, ou que 
toutes les gymnastiques sont favorables au même degré. 

C’est là la giosso erreur à détruire. J’espère y parvenir dans ce 
chapitre en montrant que l’entraînement respiratoire vrai, métho¬ 
dique, dosé, progressif, qui est le seul réellement cfllcaco, n’a rien 
de commun avec le fait d’exécuter sans méthode précise des 
mouvements respiratoires avec plus ou moins d’amplitude, ou 
de faire pratiquer des insufilations sans contrôle. 

Pour la clarté de cette étude, je ne saurais mieux faire que de 
suivre la division adoptée par les rapporteurs du Congrès. 
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J'envisage donc successivement : 

A, — L'entratnement respiratoire dans les pleurésies puru* 
lentes aiguës. 

B, — L'entrainement respiratoire dans les erapyèraes chro¬ 
niques. 

Les règles que je vais tracer sont d'ailleurs valables, avec des 
modirications do détail faciles à déterminer, pour tous les épan¬ 
chements pleuraux. 

A. — Pleurésies purulentes aiguës. 

L’entrainement est applicable quel qu'ait été le traitement 
médical ou médico-chirurgical institué. 

11 y a lieu d’examiner les cas suivants : 

a) Pleurésies traitées sans ponction. 

b) Pleurésies traitées par la ponction simple avec aspiration. 

c) Pleurésies traitées par la thoracotomie, 

a) Traitement sans ponction. 

Le temps n’est pas loin encore, où tout le monde semblait 
d’accord ; en présence de tout épanchement purulent, les méde¬ 
cins pratiquaient la ponction évacuatrice et les chirurgiens, la 
thoracotomie. 

Lo dernier congrès a été une réaction heureuse contre la thora¬ 
cotomie précoce qu'on a reconnu n’ôlre point sans dangers (li¬ 
quide, au début, séro-fibrineux; affection pulmonaire en évolu¬ 
tion ; diminution grave du champ de l’hématose par le pneumo¬ 
thorax brusquement établi, tant du côté malade où cette fonction 
essentielle est déjà réduite, que du côté sain par compression à 
travers le médiastin mobile). 

La nouvelle formule proposée serait donc ; 

aspiration précoce, 
opération retardée. 

Une longue pratique de l'entrainement spiroscopique m'a con- 
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vaincu que cette formule aura sans doutei elle aussi, besoin d’étre 
révisée. 

En elTet, rentratnement bien conduit guérit le malade dans de 
nombreux cas et tarit l’épanchement sans aucune ponction et 
dans un minimum de temps (1). 

Nous avons aujourd’hui, grâce au spiroscope, la possibilité, par 
le moyen des exercices intensifiés, do faire agir le poumon sur le 
liquide, à la manière d’un piston, qui, à chaque mouvement 
respiratoire, le chasse peu à peu et le force à se résorber. 

Voici la technique de cet entrainement : 

On commence par examiner le malade à fond pour bien savoir 
à qui on a affaire et on institue, les premiers Jours, pendant la 
période d’acuité des phénomènes, le traitement classique ordh 
naire, sans songer à l’entratnement. 

âfais on a l’ceil sur la courbe : 

Dès que la température commence à baisser on commence VenlraU 
nement. 

On r < mmande au malade, assis dans son lit ou en position 
demi-assise, de garder l’immobilité complète pendant toute la 
séance qui, le premier jour, doit être unique et no pas excéder 
cinq ou six minutes. 

L’appareil est mis à portée. 

Le malade, suivant la graduation du flacon, fait des insuffla¬ 
tions d’un quart de litre seulement, vidant le flacon en 10 ou 
11 fois. Cela constitue pour lui non seulement un exercice modéré, 
mais un exercice de restriction, puisque le volume d’air do chaque 
respiration normale est de un demi-litre et qu’on ne demande 
qu’un quart de litre. 

Je n’ai jamais vu à l’exercice, pratiqué dans ces conditions, 
que des avantages, sans la moindre contre-partie d’inconvénients. 

Les insufflations doivent être rythmées : une toutes les quinze 
secondes ; et le malade s’applique à donner à l’échappement des 
bulles une régularité parfaite d’un bout à l’autre de l’insufflation, 
ce qui lui est facile puisqu’il suit des yeux ce qu’il fait. 

1. Voir D» Raymond Mollnéry (de Luchon), Contribution au traitement 
des pleurésies in Méd, Intern, illustrée, 1925. 
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Le lendemain il y a deux séancea au lieu d’une. 

Le surlendemain, trois séances de dix minutes avec des insuf« 
üations d’un demi-litre. 

Cette manière de faire, toute de douceur et de progression, ne 
fait éprouver au malade aucune fatigue. Dans les cas favorables, 
la température continue à baisser régulièrement, et tous les plié» 
nomènes généraux s’amendent. 

Dès qu’on approche de l’apyrexie, il faut, sans délai, commen¬ 
cer à intensifier les exercices comme il suit : 

On garde les exercices modérés (moindres que la capacité respi¬ 
ratoire) comme base, mais ils doivent tendre, d’un jour à l’autre, 
à devenir cUltléliques c’est-à-dire à se rapprocher de la capacité 
respiratoire du moment. On ne tarde pas, d’ailleurs, à introduire 
dans la séance, quelques exercices athlétiques vrais, le sujet allant 
jusqu’au bout de son soulTle, après une inspiration volontaire 
maxima. 


Ces exercices de mobilisation, douce mais progressive, gardent 
au poumon tout son pouvoir fonctionnel et toutes ses facultés 
d’expansion ; le poumon no court aucun risque d’être limité dans 
sa course ou bridé par des adhérences qui, dans de pareilles con¬ 
ditions, n’ont pas de tendance à se produire. 

Le moment est bientôt venu de recourir aux exercices intensifiés 
qui ont une action tout à fait spéciale pour faire retrouver au 
poumon sa place normale et achever de chasser le liquide. 

Nous rappelons ici que les exercices intensifiés étant, selon la 
fermeture du robinet, de tous ilegrés : faibles^ ordinaires, forts, 
courts, moyens, prolongés, on doit observer vis-à-vis d’eux la 
même progression prudente que pour les exercices modérés. On 
commence par les exercices intensifiés faibles (robinet de réglage 


tourné de manière à diminuer seulement de moitié le volume des 


bulles) ; [»uis on emploie les exercices intensifiés moyens et enfin, 
s’il y a lieu, les exercices intensifiés forls, mais cela est presque 
toujours inutile. 

Les exercices ayant conservé la meilleure hématose compatible 
avec l’état du sujet, celui-ci se défend bien et on a la satisfaction 
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Ccrtaiaes pleurésies à pneumocoques, chez les enfants, guéris* 
sent en deux ou trois septénaires. 

Je trouve dans mes cartons les observations de nombreux 
malades chez lesquels raffection s'est terminée de cette manière 
rapide et favorable, sans ponction aucune : un enfant de 9 ans 
avait une pleurésie suraiguë avec température oscillant, pendant 
une semaine, entre 39®5 et 40^5, et une matité hydrique jusqu'à 
la clavicule ; les phénomènes aigus cédèrent en quinze jours. 
L'entrainement fit si bien disparaître le liquide qu'un médecin 
ayant examiné l'enfant deux mois après, ne reconnaissait plus, 
à l'auscultation, de différence d’un côté à l’autre. 

Une fillette de 11 ans guérit de même en trois semaines. 

Un jeune homme de 17 ans, maigre, affaibli, ayant un épanche¬ 
ment montant aux deux tiers de sa cavité pleurale, fut aussi 
transformé par l’enlralnement pratiqué seul, sans ponction. 11 a 
fait toute la guerre dans un régiment d’artillerie et n’a pas cessé 
de se bien porter. 

La guérison demande un temps plus long chez l'adulte et sur¬ 
tout chez le vieillard ; mais, en toutes circonstances, l’enlralne- 
ment progressif produit ses bons effets et, si l’intervention devient 
nécessaire, le malade se trouve en bien meilleure condition pour la 
supporter et en bénéficier. 


b) Ponction évacuatrice. 

Il est des cas (pleurésies à pneumocoques très virulents, pleu¬ 
résies streptococciques) où les soins médicamenteux ordinaires 
et l’entrainement ne suffisent pas. 

Après huit, dix jours, on constate que l’épanchement ne dimi¬ 
nue guère ; l’état général reste médiocre ; il y a de temps eu 
temps des frissons suivis do poussées fébriles avec élévation con- 
8idéral>le de la température, puis sueurs profuses, dépression... 
11 est manifeste que l’organisme reste en bataille et qu’il n’a pas 
le dessus. On est en présence de phénomènes infectieux qui se 
continuent et d’un abcès qu’il faut vider. 

On peut essayer de la ponction évacuatrice simple avec aspira- 
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tion par le Potain sMl s’agit d’un épanchement à pneumocoques. 
Si la pleurésie est streptococcique, la ponction évacuatrice est 
insuflisante, toujours. 

Aussi bien, la place faite à ce moyen intermédiaire qu’est la 
ponction simple, est* elle de plus en plus restreinte. 

La logique veut qu’on s’abstienne tout à fait, n’employant que 
les moyens médicaux et l’entrainement précoce, et nous venons 
de voir que cela réussit fort souvent dans les meilleures condi* 
lions. 

Si l’intervention est nécessaire, la préférence semble devoir 
être donnée de plus en plus à la thoracotomie. 

La ponction simple avec aspiration n’est d’ailleurs point sans 
danger. 

L’efficacité de cette petite opération est loin d’être mesurée, 
comme on le croyait autrefois, par la quantité du liquide extrait 
de la plèvre! 

Le poumon, obligé de se déplisser brusquement pour combler 
le vide, est le siège de petites érosions, de déchirures microsco* 
piques donnant lieu à un suintement sanguin en nappe qui se 
traduit par l’expectoration de la mousse rosée caractéristique. 

Cela réalise dans le poumon malade autant de portes d’entrée 
nouvelles pour l’infection : Souvent la fièvre se rallume violem¬ 
ment et l’épanchement reprend ou dépasse son niveau en quel¬ 
ques jours. 

La ponction, pour être nocive le moins possible, devrait donc 
être faite très doucement, avec une canule mince, en interrom¬ 
pant l’écoulement de temps en temps. 

Cette pratique, utilisable pour les épanchements séro-fibrineux, 
n’est pour ainsi dire pas possible avec un liquide plus ou moins 
épais et grumelé. 

Quand, malgré tout, on est parvenu à extraire le pus, si le pou¬ 
mon, bridé par des adhérences, est incapable de combler le vide 
dangereux qui s’est produit, celui-ci favorise l’affaissement de la 
paroi chez les jeunes sujets et donne lieu à ces déformations costo- 
vertébrales irrémédiables, si souvent observées autrefois. 

Veniralnement, à la suite d’une ponction aspiratrice doit être 
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mené doucement comme nous Tavons décrit au paragraphe pré* 
cèdent. Au début, il faut insister sur les exercices de restriction, 
tant spiroscopiques que volontaires, pour éviter le déplissement 
trop brusque du poumon. 

Quand l’amélioration tarde à venir, il ne faut pas perdre son 
temps: la thoracotomie s’impose. 

c) Thoracotomie» 

Incision au point le plus déclive ; drainage par gros drain ; drai* 
nage irréversible (Janssen), siphonage de Delbet ; désinfection 
chimique de la cavité pleurale au Dakîn à l’aide des tubes de 
Carrel placés dans toutes les directions (Tuffîer-Depage) ; désin¬ 
fection à l’oxygène ou à la solution éther-eucalyptol-goménol 
(Dupuy de Frenelle) ; fermeture précoce de la brèche thoraco- 
pleurale dès que les examens bactériclogiquës le permettent 
(Tuffier). 

Ventraînement spiroscopiques par ses trois modalités d’exer¬ 
cices, complète admirablement l’acte chirurgical et contribue 
dans une large mesure à faire obtenir le résultat thérapeutique 
cherché. Je ne le décris pas ici à nouveau car il me faudrait re¬ 
prendre ce que j’ai dit de l’entrainement quand on le fait agir 
seul, sans intervention. La thoracotomie ayant été pratiquée au 
moment opportun, c’est-à-dire après la phase aiguë des phéno¬ 
mènes morbides, on peut arriver très vite à la formule idéale qui 
comprend un même nombre d’exercices de chaque modalité : pour 
une séance de 30 exercices, par exemple, on met : 

10 exercices modérés fortSs allant jusqu’au voisinage de la capa¬ 
cité respiratoire sans l’atteindre; 

10 exercices aîkléliqaeSt égalant la capacité respiratoire du 
moment (le malade soufTlant tant qu’il peut, sans trop d’effort, 
après une inspiration volontaire maxima) ; 

10 exercices intensifiés faibles (robinet de graduation tourné de 
manière à diminuer de moitié le volume des bulles d’air). 

Nous savons déjà que les exercices intensifiés ont, en toutes 
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circonstances mais particulièrement dans la pleurésie purulente : 

а) un avantage d’ordre général; 

б) un avantage d’ordre local et mécanique. 

Avantage d'ordre général, —En prolongeant l’insufllation (l’eau du 
flacon s’échappant moins vite à cause du moindre volume de l’air 
insufllé) ils produisent le phénomène physiolo^que de la soif d'air, 
lequel est suivi d’une inspiration rapide et profonde, non plus 
volontaire et peu eflicace, mais compensatrice réflexe, admirable¬ 
ment apte à remettre en fonctionnement les zones pulmonaires 
frappées d’inertie (voir chap. IV, partie), d’où élargissement 
du champ de l’hématose et meilleure euphorie organique. 

Avantage local et mécanique. — Les exercices intensiüés, par le 
mécanisme déjà décrit, appliquent le poumon contre la paroi 
thoracique, comblant ainsi d’une manière physiologique et pro¬ 
gressive la cavité de l’empyème. 

Je possède un bon nombre d’observations de malades, opérés 
de pleurésie purulente aiguë par MM. Soulignoux, Baudet, La- 
pointe (malade de M. Coyon), ainsi entraînés par la suite, qui 
ont récupéré très vite la totalité de leur capacité respiratoire avec 
une véritable restitiUio ad integruni. 


B. — Pleurésies purulentes chroniques. 

Les exercices spiroscopiques intensifiés ont réalisé un progrès 
considérable dans la cure des vieux empyèmes. On ne saurait 
trop mettre le fait en évidence et attirer sur lui l’attention des 
médecins et des chirurgiens. A cet égard, je recommande au 
lecteur de so reporter aux comptes rendus de la Société de Chirur¬ 
gie du 2 mai 1917 où MM. Soulignoux, Paul Reynier, Kirmisson 
rapportèrent les résultats que leur avait donnés la méthode spi- 
roscopique pour tarir les épanchements pleuraux, guérir de vieilles 
fistules, combler la cavité d’un empyème, ou lutter contre les 
deformations thoraciques menaçantes. 

De son côté, M. Pauchet, qui connaît bien les exercices spiros¬ 
copiques et les fait pratiquer à tous ses opérés, me disait récem* 
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ment qu’il n’a pas eu une seule fistule pleurale depuis leur emploi. 

Iis agissent aussi avec efficacité dans la cure des fistules déjà 
établies. 

Le D' Paul Claisse a guéri ainsi, à la Pitié, en une semaine, un 
de ses malades porteur d’une fistule pleurale ancienne de 7 cen¬ 
timètres, traitée en vain par d’autres moyens (Soc. méd. des 
Hôpitaux, 1916). 

Une malade gravement atteinte, auprès de laquelle j’avais été 
appelé à Orléans, avait gardé — à la suite d’une pleurésie ;‘uru- 
lenle interlobaire post-grippale évacuée par vomique — une 
fistule pleuro-bronchique interminable. Les exercices spirosco- 
piques de toutes modalités, mais surtout les exercices intensifiés 
moyens, la cicatrisèrent en quelques semaines et firent retrouver, 
en quelques mois, toute sa bonne santé antérieure, à cette patiente 
qui avait donné les plus vives inquiétudes à son entourage. 

Le mécanisme de l’action de ces exercices ayant été expliqué 
par iM. Mauclaire au Congrès de Chirurgie et moi-même l’ayant 
décrit, 6® partie chapitre II, je n’y reviens pas. 

Le fait à retenir et qu’il ne faut pas cr^ indre d 'çéter cic 
celui-ci : Par le moyen des exercices spiroscopiques if, .. en a 

la possibilité de regonfler le poumon malade par le p: .aum sain. 
On force ainsi^ doucement^ progressivement, îe poumon maluae à 
reprendre son expansion, à combler la cavité de l’empyème et à 
revenir peu à peu s’appliquer à sa place normale contre la jdèvre 
pariétale. 

Une seule condition — indispensable, il est vrai — est requise 
pour cela ; il faut que le poumon ait gardé une mobilité suffisante 
ou qu’on puisse arriver chirurgicalement à la lui faire récupérer. 

Jusqu’ici, dans les vieux cas défavorables, les chirurgiens 
s’étaient autant occupés de la paroi pour la mobiliser que du 
poumon pour faciliter son expansion. 

La résection sous-périostéc des côtes (opération du type Estlan- 
der et Létiévant perfectionnée par Quénu, Delagénièrc, Bœckel, 
Wilms, Schede) vise à mobiliser la paroi. 

Les incisions de RansoholT, et mieux les opérations du type 
Delorme, cherchent à libérer le poumon. 
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Les deux genres d’intervention, loin de s’exclure, doivent sou> 
vent se compléter. Pourtant on peut affirmer que l’avenir appar* 
tient surtout aux opérations qui visent à desemprisonner le pou* 
mon. 

« C’est le poumon, comme l’a dit depuis longtemps M. Tuffier, 
« qui doit toujours revenir au-devant de la paroi. » 

Cette expansion lui sera grandement facilitée désormais, dès 
qu’il aura été libéré, par d’action puissante des exercices intensi* 
fiés qui rendent de plus, en plus rare la nécessité des interA'entions 
complémentaires. 
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AUTRES APPLICATIONS EN CHIRURGIE 


Ventrainemenl spiroscopiqae dans les infections chirurgicales aiguës 
et chroniques^ les traumatismes graves, les phénomènes de shock, 
les états cachectiques divers, les affaiblissements organiques par 
séfour au lit prolongé ou port appareil orthopédique, — Respira¬ 
tion et plaies opératoires. 


Nous avons vu les services que rendent les exercices spirosco* 
piques : 

Avant l'intervention, en améliorant l’état général du malade ; 

Après l'intervention, en empêchant, par une facile et meilleure 
ventilation des poumons, les phénomènes redoutables de conges¬ 
tion pulmonaire qui se manifestent parfois ; dans les suites opéra¬ 
toires, enfin, en aidant puissamment, par une plus complète 
hématose, aux réparations nécessaires. 

Bien rai*es sont les circonstances où il est permis, sans préjudice 
pour le malade, de négliger de pareils avantages. 

Ce n’est pas seulement à leur maîtrise (1) que les chirurgiens 
de race doivent leur succès, mais aussi au soin tout particulier 
qu’ils mettent à ne négliger aucun détail touchant leur interven¬ 
tion. C’est ce que nous enseignait notre Maître Richclot et je suis 
bien convaincu que cette * directive » ne fut pas sans influence 
sur mon regretté camarade et ami Morestin pour la chirurgie 

1. VAme du ChirurgUn, par J.-L. Paiure. Crès et C'% éd., Paris. 
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diflicile et minutieuse quMl commençait dès cette époque et qui 
devait le mener plus tard à de si beaux triomphes. 

L*acte opératoire, en somme, n*est qu*une partie du travail à 
accomplir pour atteindre le résultat cherché. 

L*autre partie est affaire au malade et dépend de la manière 
dont il aura été préparé et dont il sera suivi. 

Les indications de rcntrainement nouveau se posent, en chl* 
rurgie, comme en pédiatrie et en médecine, pour ainsi dire à pro« 
pos de chaque cas. 

Obligé, une fois de plus, de me limiter, je vais me contenter 
d’indiquer dans ce chapitre quelques directives très générales; 
les chirurgiens, en présence de leur malade, auront mieux que 
moi la compétence nécessaire pour les suivre, les compléter, ou 
les modifîer à leur gré. 

a) Infections chirurgicales aiguës et chroniques. 

L’entrainement nouveau, s’adaptant, par la facilité de son 
exécution et de son dosage, à tous les cas, rend de grands services 
les actes opératoires une fois accomplis, dans les réparations quel* 
quefois longues et difficiles, à la suite des infections chirurgicales 
aiguës : abcès^ phlegmons^ suppurations abondantes ou prolongées.., 
dans les infections chroniques dont la plupart sont d’origine tuber* 
culeuse : abcès froids, adénopathies, fistules. 

J’ai insisté au long de cet ouvrage pour bien dire que l’entrai* 
ment respiratoire, agissant concurremment avec les autres 
moyens, doit, en toutes circonstances, rester à son échelon. Il en 
est ainsi, en particulier, pour les tuberculoses chroniques localisées 
indiquant une infection déjà ancienne romontant,Ie plus souvent, 
à l’enfance. 

On est revenu aujourd’hui, après une longue éclipse, à la cons* 
tatation des résultats incomparables obtenus par l’air et le soleil ; 
le soleil dont Pline disait déjà que, de tous les remèdes, c’est le 
meilleur, et celui que nous avons toujours à notre portée : Sol 
qiioque remediorum maximum ab ipso sibi prœstari potest, Hist. 

n. Lib. XXVIII. 
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Ces infectes qui se défendent, jouissant probablement d’une 
certaine immunité à la suite d’ensemencements successifs, sont 
invariablement, tous, de petits respirateurs. 

L’entrainement respiratoire doucement conduit, mais progres¬ 
sif, combiné avec les cures d’air, la cure de soleil, et l’alimentation 
réparatrice, fait vraiment merveille dans ces cas. 


b) Dans les traumatismes. 


J’ai montre que la respiration est inhibée par les traumatismes 
thoraciques môme quand les organes respiratoires n’ont pas été 
lésés. 

Elle l’est de même par tout traumatisme d'une région quelconque 
quand il a été sulTisamment fort pour ébranler violemment l’orga¬ 
nisme, comme par toute gêne^ toute douleur, qui se prolongent. 

Les phénomènes si graves du shock peuvent tuer sur le coup par 
un arrêt total et brusque de la respiration, comme on peut suc¬ 
comber à une émotion trop forte, à la suite d’une nouvelle ou d'un 
spectacle inattendus. 

Quand les premiers accidents, en déf.U. de l’hémorragie, du 
refroidissement, de la chute de la pression sanguine, etc., n’ont 
pas été mortels, on voit survenir d’ordinaire une toxi-infection 
redoutable, sur laquelle le professeur Quénu a particulièrement 
insisté, qui remet à nouveau et rapidement le malade en danger. 

Tout autorise à penser que cette infection est conditionnée par 
la défaillance subite de toutes les défenses organiques et particu¬ 
lièrement par l’inhibition de la fonction essentielle dont dépen¬ 
dent toutes les autres, la fonction respiratoire. 

Il faut donc, après tout grand traumatisme, après tout ébran¬ 
lement violent physique ou moral, le premier danger ayant été 
conjuré, se demander toujours ce qu’e^^ devenue la respiration du 
malade. On la mesure, on voit avec précision ce qu’elle a perdu 
et, immédiatement, dès que l’état du malade le permet, on &e 
met à l’œuvre pour corriger, par rentralnement approprié, l’inhi¬ 
bition produite et la perte subie. 
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c) Etats cachectiques* 

Bien que n'ayant aucune action curative spéciale vis-à-vis des 
causes efficientes des déchéances organiques, l’entrainement spi< 
roscopiquo ne rend pas moins les plus grands services dans les 
cachexies de toute nature, soit en aidant à la guérison quand elle 
est possible, soit en procurant au malade, dans certaines circons* 
tances, par une meilleure hématose, une survie parfois considé* 
rable. 

Dans les néoplasmes, par exemple, les sujets restent toujours, 
même après l’intervention, profondément intoxiques. 

Les récidives sur places, qui surviennent souvent après les 
exérèses les plus larges, indiquent que le mal s’était étendu bien 
au delà de ses limites visibles. 

Les métastases éloignées montrent, d’autre part, que le sang 
continuait à charrier des éléments nocifs non éliminés. 

Nous ne connaissons pas encore la vraie nature du cancer, 
mais nous le voyons souvent profiter d’un trouble fonctionnel, 
d’une déchéance de l’organe pour naître et se développer. Nous 
voyons les malades attribuer leur tumeur à tel coup, tel choo 
reçus autrefois et qu’ils se rappellent parfaitement, à telle irrita* 
lion locale. Tel autre cancer se développe sur un vieil ulcère de 
l’estomac, dans un utérus atteint depuis longtemps de métrite. 

11 ne semble pas qu’un organe, parfaitement sain anatomique* 
ment et physiologiquement, soit touché, d’ordinaire. 

Cela dicte vraiment au médecin et au chirurgien leur conduite 
en mettant une fois de plus en relief la nécessité de guérir dès leur 
apparition soit le mal nouveau qui vient de paraître, soit les 
simples troubles fonctionnels avant qu’ils aient créé la lésion. Il 
•’agit là d’une loi de physio-pathologie générale que ne vaut pas 
que pour le cancer. 

« Qu’on veuille bien étudier en France, dit avec grande raison 
le D' Jayle, les blennorragicnnes, en mesurant leur thorax et leur 
bassin, en étudiant la valeur de leur système endocrine, de leurs 
muscles et de leur appareil circulatoire, et l’on verra que le 
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microbe rCarrive guère à entamer même le col chez les sujets sains {i}. 

J’ai constaté maintes fois que les vieux cancéreux sont large* 
ment anhématosiques. Je n’en ai pas fait état parce que leur 
insuffisance peut être attribuée à leur faiblesse générale, mais 
qui pourrait dire que leur anhématose n’est pas fort ancienne ? 

Qui oserait affirmer que ce n’est pas à la faveur de l’altération 
humorale généralisée jointe à une irritation locale que la cellule 
cancéreuse a trouvé le moyen de naître et de proliférer ? 

d) Affaiblissements par séjour au lit ou port prolongé 

(^appareil orthopédique* 

Certaines maladies du périoste, des os, des jointures (ostéo* 
périostite, fractures diaphysaires plus ou moins compliquées, 
fracture du col du fémur chez les vieillards, arthropathîes chro* 
niques) obligent le malade à rester longtemps couché; d’autres 
fois il doit porter pendant des mois sinon des années tel appareil 
gênant. 

L’entraînement spiroscopique remédie dans une bonne mesure 
aux inconvénients de l’inactivité forcée. 11 crée une occupation 
des plus utiles pour ces malades ; il rompt la monotonie de leur 
vie et les encourage par les progrès qu’il fait constater. Souvent 
la situation du malade s’en trouve fort heureusement modifiée ; 
la guérison entrevue par le patient comme lointaine et probléma* 
tique, apparaît, grâce à l’euphorie apportée par l’entrainement 
respiratoire, comme une réalité à échéance plus ou moins rappro¬ 
chée, mais certaine. 

e) Plaies opératoires et opérations diverses. 

Chemin faisant, j’ai signalé la grande gêne respiratoire occa* 
sionnée par une longue suture thoracique ou abdominale chez les 
opérés. 


1. Vanatomie morphologique de la femme, par F, Jayle (Masson). 
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Certains chirurgiens, convaincus de l’importance capitale d’une 
bonne respiration dans les suites opératoires, ont déjà cherché un 
anesthésique local inoiïensif permettant à leurs malades de 
respirer sans dmleiir. L’anesthésique de cette sorte, à action 
suflisamment prolongée, n’est pas encore trouvé, mais on peut, 
dans une certaine mesure, y remédier en prévenant et en éduquant 
le malade avant l’intervention. 

. M. Pauchet a écrit plusieurs articles ou monographies sur la 
manière d’améliorer le pronostic opératoire à la suite des grandes 
interventions portant sur Vestomac^ le foie^ Vintestin^ les reins^ la 
vessie^ V utérus^ la prostate^ etc. 

« La gymnastique respiratoire augmente le tonus du malade, 

* excite son système nerveux*, favorise les échanges, régularise la 
« circulation ; il est indispensable qu’elle soit exécutée avant 
« l’opération de façon que le malade en connaisse la manœuvre 

♦ quand l’intervention aura été faite. 

« Dès qu’il sera opéré, cette gymnastique sera le plus sûr moyen 
« de le guérir vite et de lui éviter les complications (1). » 

On ne saurait mieux dire. 

Je termine ici ce long travail. Il résume un ensemble d’études et 
d’expériences qui durent depuis 20 ans et ont porté sur des mil¬ 
liers de malades. 

Puissent les faits nouveaux qu’il révèle, joints aux nombreuses 
autres observations dont le lecteur a pu prendre connaissance au 
long de l’ouvrage, contribuer à attirer, une fois de plus, l’atten¬ 
tion des médecins et des malades sur l’action toujours favorable 
et souvent décisive de l’entraînement respiratoire non seulement 
dans les maladies de la respiration, mais dans une foule de cas 
pathologiques où jusqu’ici son eflîcacité n’avait même pas été 
soupçonnée. 

. -• ' ■ ' 'i : -, 

1. Victor Pauchet, Association française d’Urolôgiei 200 prostolectomles, 
Montdidier, lmp. BeUIn, 1913. : ; ' \ 
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SIXIÈME PARTIE 
Applications pratiques en chirurgie. 
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B, —- Entrainement post-opératoire. —• Facilités donné^ par le spl- 

roscope. — Malade entraîné sans fatigue et sans bouger. — Pro- 


I 








TABIE DES MATlênCS 


305 
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